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DE La 



SUTURE DES TENDONS 



INTRODUCTION. 



Depuis quelques années à peine, les chirurgiens sem- 
blent vouloir revenir à une opération généralement aban- 
donnée, et sur laquelle d'ailleurs les préjugés n'ont jamais 
cessé de régner, nous voulons parler de la suture des ten- 
dons. Aujourd'hui qu'on connaît des faits assez nombreux 
de ténorrhaphie suivie de succès, quelques praticiens, pla- 
çant Tobservation clinique au-dessus des opinions pré- 
conçues, ont adopté ce mode de traitement des sections et 
des ruptures tendineuses. Malheureusement le nombre des 
partisans de la ténorrhaphie est si restreint, qu'on ne sau- 
rait trop appeler l'attention sur toutes les observations 
nouvelles qui viennent plaider en faveur d'une pratique 
aussi simple qu'utile. 

Ayant la bonne fortune de posséder quelques faits 
inédits de suture tendineuse, nous avons eu l'idée de re- 
prendre l'étude de cette question. Les recherches que nous 
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avons entreprises à ce sujet nous ont montré que les an- 
ciens chirurgiens faisaient à ce point de pathologie une 
part beaucoup plus large qu'on ne serait tout d'abord 
porté à le croire. C'est ce qui nous a amené à faire un 
historique consciencieux des différents travaux qui ont été 
publiés depuis Avicenne sur la question qui nous occupe. 
Nous pensons que cette étude, rétrospective ne £eia pas 
double emploi avec les quelques aperçus qui se trouTent 
contenus dans quelques monographies modernes, car nous 
espérons avoir comblé les lacunes, voire même avoir relevé 
certains anachronismes. impardonnables qui se remarquent 
dans ces ouvrages. 

Au lieu de nous borner à commenter les quelques obser- 
vations inédites que nous apportons, nous avons été con- 
duit, par la lecture des anciens, à développer la question 
delà ténorrhaphie sous toutes ses faces. On ne trouvera donc 
pas déplacé le chapitre que nous avons consacré à l'étude 
des différentes doctrines histologiques qui ont été émises 
sur le mode de cicatrisation des tendons, non plus que 
l'exposition complète des procédés opératoires* Et à ce 
sujet, nous ferons remarquer qu'un certain nombre de ces 
derniers, donnés comme nouveaux par des chirurgiens de 
notre époque, ne sont que la reproduction fidèle de ce qui 
se pratiquait couramment il y a quelques siècles. 

Nous avons enfin essayé de faire ressortir de toutes les 
considérations que nous avons exposées, des règles pré- 
cises sur les indications de la ténorrhaphie ; heureux si 
nous sommes parvenu à apporter un peu de lumière,, là où 
nous n'avons trouvé qu'incertitude, comme on peut s'en 
convaincre par la lecture de la plupart des travaux mo- 
dernes. 

Si nous avons abordé une tâche peut-être un peu diffi- 
cile, c'est que nous avons été soutenu par quelques chirur- 



giens, doal la bieBveiUance et les conseils ne nous ont 

jamais fait défaut. 

Nous prions notre maître et ami M. Daniel MoUière, 
chirurgien en chef désigné de l'Hôtel-Dieu de Lyon, d'ac- 
cepter ici l'hommage de toute notre reconnaissance. C'est 
lui qui nous a inspiré ce travail, c'est lui qui a mis à notre 
disposition les quelques observations inédites qu'il possé- 
dait, et dont l'importance n'échappera à personne. Notre 
reconnaissance est également acquise à M. le professeur 
Léon Le Fort, pour l'empressement qu'il a mis à compléter 
à notre intention un fait publié par lui il y a quelque 
temps, alors que le résultat définitif n'en était pas encore 
connu ; à M. Notta (de Lisieux), membre correspondant de 
la Société de chirurgie ; à M. Benjamin Anger, professeur 
agrégé à la Faculté de médecine et chirurgien des hôpi- 
taux. 



CHAPITRE 1 

HISTORIQUE. 



L'opération des sutures en général, soit dans le traite- 
ment des plaies, soit dans les tentatives d'au top las lie s 
pratiquées depuis Vianco, a eu à traverser des phases 
bien diverses de vogue et d'oubli. Tantôt employée jus- 
qu'à l'abus, tantôt combattue avec la dernière violence, 
elle a compté parmi ses adversaires un grand nombre 
d'hommes émineuts, depuis Paracelse qui proclamait « que 
la nature a horreur de ces barbares qui cousent les plaies », 
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;rfc««T T 'Ji Ij'.ni^ ^ Vibnc q^ ^^'ôçrérecl aT« ta^zil de Ti- 
jT^-.r ^.r^fr*: i'o3Mïg*^ des ntares. 

^M/jnf4'l»m. on d £ut jtistîoç el des abus de celte opéfa- 
tî^/ri. <«!ri di^, atta/yi!;« injmtes dont elle a été Fabjet; et avec 
h ^:hlmr;n^ té^nttice, elle a pris pied définitivement 

M6f>r>H ItenKnx ont été les efforts des chirurgiens qoi ont 
t^fhté 4^ f;?ijfe aec^t^r l'emploi de la sutnre dans les cas de 
i^^^iou Am Umdf/ni*.. I)e nos jours même la ténorrhaphie 
^t ^trjftH reiMimée i^t le plus grand nombre des prati- 
^^m. Kl cejyendant, quoique asrsez rares, les obserradons 
d^ nutnr^, Umdineu«e rapportées par les auteurs, n'en con- 
clij^fil ffHn moin» d'une manière évidente en faveur de 
Vintumnté de celle pratique. 

DttH le X* f^iècle jui^qu'à nos jours, nous voyons se suo- 
r/uUtr un r^erlain nombre de chirurgiens qui ne craignirent 
P'i^f h rencontre de toutes les idées fausses qui, sur cette 
iwiiikrfu avaient force de loi en médecine, de soutenir de 
t')»! leur pouvoir Tusage de la ténorrhaphie. Si le plus 
>w;uvent ils ne virent pas leurs conseils favorcd)lement 
^TAmWiH^ ils n^en perfectionnèrent pas moins cette opéra- 
tion, et rmcore aujourd'hui, on n'émet pas sur ce sujet 
beftiKîOUp de considérations qui n'aient pas été, sinon trai- 
UuiH, (lu moins entrevues déjà plus ou moins ancienne- 
ment. 

C'eHt chez les Arabes qu'on trouve les premiers écrit- 
oiï ce mode de traitement des sections des tendons soit 
recommandé. 

Avicenne avança que « toutes les fois qu'un nerf se 
rompt on large, il est nécessaire de le coudre. » Et dans sa 
ponfiée, la dénomination de nerfs s'appliquait aussi bien 
aux tondons qu'aux nerfs eux-mêmes. Cette confusion 
devait durer encore longtemps, dans la plupart des ouvrages^. 



piïien que Galien eût exposé l'anatomie différentielle des 
taaerfs, des tendons et des lisraments, et que ses idées fus- 
ls?nt discutées notamment au xvii" siècle, comme nous le 
■verrons plus loin. 

Le précepte, donné par Avicenne, resta lettre morte 
jusqu'aaxiii^ siècle, où parurent les écrits des chirurgiens 
arabistes d'Italie, Roger de Parme, Roland, Lanfranchi, de 
Milan, Guillaume de Salicet, etc. La tcnorrhaphie trouva en 
eux fie nouveaux défenseurs, et dans son traité de chi- 
rurgie, dont l'importance fut si grande à cette époque, 
Guillaume de Salicet conseilla en ces termes la cousiure 
des nerfz : -< Et si les nerfz ont été tranchez à travers en 
tout ou en partie, il ne men desplait pas, adoncques les 
boutz des nerfz trenchez soient ramenez et cousuz quinsi 

comme la peau ou la chair car quant nature trouvera 

ces parties des nerfz ainsi conjoinctes par le médecin plus 
légèrement et mieulx elle continuera les parties des nerfz 
trenchez et si engendrera ung meilleur lieu, que si les par- 
ties n'estaient ramenées et cousues, et se fera le membre et 
la cicatrice plus belle.... 

... (( Et si aucun voulait que la douleur faite au nerf, à 
cause de la pointure de l'aiguylle pourrait estre cause de 
spasme, il n'est pas vray. » Telle était la pratique de cette 
brillante école italienne qui devait présider à la renais- 
sance de la cliirurgie française. Aussi voyons -nous Guy 
de Chauliac employer toute l'autorité de son nom à dé- 
fendre la doctrine si bien exposée un siècle auparavant 
par le médecin de Vérone, « cet homme habile, ■ comme 
il l'appelait, et essayer de lutter contre les préjugés qui ré- 
gnaient sur les plaies des nerfs et des tendons, et sur la 



( 



(1) La cjrurgie de maistre de Salicet. Edil. de l'îOS e 
ehap. IX. 
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Manière de les guérir. A peine put-il convaincre quelques 
esprit:^. 

Plus tard, Ambroise I^ré lui-même, ayant eu roccasien 
d'employer la suture tendineuse, ou de citer des exemples 
àe cette opération dus à d'autres praticiens de son temps, 
Ambroise Paré regarda ces faits comme merveilleux, mais 
se laissant guider avant tout par Tobservation, il finit par 
se déclarer ferme partisan de ce mode de traitement, si 
Ton en juge par le passage suivant de son livre des mons- 
tres et prodiges : « Estienne Tessier, maistre barbier, chi- 
rurgien, demeurant à Orléans, homme de bien et expéri- 
menté en son art, m'a récité que depuis peu de temps 
avait pansé et raédicamenté Gharles Vérignel, sergent, 
demeurant à Orléans, d'une plaie qu'il avait reçue au jarret, 
partie dextre, avec incision totale des deux tendons qui 
fléchissent le jarret; et pour Vhabiller, lui fit fléchir la 
jambe, en sorte qu'il cousit les deux tendons bout à bout 
l'un de l'autre, et la traita et situa si bien, que la plaie fut 
conBolidée, sans estre demeuré boiteux; chose digne d'estre 
bien notée au jeune chirurgien, afin que, lorsqu'il lui 
viendra entre ses mains telle chose, il en fasse le sem- 
blable. » (1). 

A la même époque, un chirurgien d'Italie, André délia 
Groce, conseillait aussi en termes formels l'emploi de la 
ténorrhaphie, et se montrait même beaucoup plus hardi 
qu'Ambroise Paré. Il ne se contentait pas de parler de la 
suture tendineuse d'une manière incidente , mais il lui 
wnsacrait plusieurs pages de son traité de chirurgie, où il 
en citait quelques exemples. 

Malgré ces observations qui eussent dû paraître con- 
cluantes, malgré les écrits d'un chirurgien bien connu de 

(1) Ambroise Paré, édition MulgaignOi t. HI, p. 42. 



Bale> Wurt», qui âorissait égaleflfteDt au xvi® sièol^^ et qvd 
s'était rallié aux paçlisaus delà ténarrhapliie (1), les au* 
teurs n'en continuèrent pas moins à paraphraser les pré- 
ceptes de Galien. Ce dernier n'avait-il pas dit dan^ son, 
Ars parva : « La piqûre du nerf et du tendoû esf chosci 
propre à exciter convulsion. » 

Aussi tous, sans chercher à le contrôler par T expérience^ 
se contentaient de développer Taphorisme du médecin de 
l'antiquité. Jacques Guillemeau écrivait en 15&8 : « Quand 
les nerfs et les tendons sont recousus, à raison des pi* 
queures de Tesguille, la douleur, fluxion, inflammation et 
convulsion s'en suivent, et souvent la mort, pour la sympa- 
thie du principe et origine, qui est le cerveau. y> {Œuvres, 
complètes de chirurgie^ Paris, 1S98),. Et en 1649, Jean 
Falcon lui-même, le commentateur de Guy de Ghauliac> 
devait répéter encore dans les mêmes termes «... ce qui 
arrive (la convulsion) tant à cause du grand sentiment dQ 
ces parties (les tendons) que parce que la lésion est com^ 
muniquée au cerveau. » (Jean Falcon. — Remarques sux 
la chirurgie de Guidon; Lyon, 1649, p.. 810). 

Singulière époque, où Ton ne pratiquait la chirurgie 
que d'après des idées préconçues, où la médecine était 
obligée de se plier sous le joug des préjugés anciens qui 
restaient toujours debout, malgré les efforts de quelques 
esprits d'élite, où enfin les doctrines de Galien étaient 
encore regardées comme le dernier terme de la science ! 
Et cependant^ dans les idées du Maître, il eût été facile de 
découvrir un point faible, et de tirer de Galien lui-môme 
des arguments contre cette idée généralement acceptée que 
suturer un nerf et un tendon, c'était exposer les malades 
aux accidents les plus terribles, à cause de la sensibilité 

(1) Wurtzius. De vulnerum curât, liv. iv, p. 163. 
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exquise dont ces parties étaient douées. Le tendon n'élaitr-il 
pas considéré par Oalien comme un mélange de filaments 
nerveux et de fibres ligamenteuses, avec prédominance de 
ces dernières? (1). Or si l'élément nerf était le siège de la 
plus vive sensibilité, la portion ligamenteuse était abso- 
lument insensible, et c'était celle-ci qui constituait le 
tendon en grande partie. Aussi quelle contradiction n'exis- 
tait pas entre ces données anatomiques, et tout le cortège 
d'accidents terribles qui étaient annoncés par la plupart 
des chirurgiens comme devant compliquer nécessairement 
la piqûre des tendons ! 

Un des premiers, Veslingius, eut l'honneur de faire cette 
remarque, et dans une épître datant de 1634, il discuta 
cette question de la sensibilité tendineuse sur laquelle 
s'appuyaient les adversaires de la ténorrhaphie. 11 montra 
par des faits que, s'ils sont pourvus d'une certaine sensi- 
bilité pendant le jeune âge , « les tendons s'épaississent 
avec le temps, deviennent Insensibles, et vont jusqu^à s'os- 
sifier d'une manière complète, ainsi qu'il en avait vu un 
exemple chez un vieillard octogénaire. » 

D'ailleurs Veslingius ne se contenta pas d'apporter des 
ralHonncnientfl, il présenta des faits. Dans cette même épitre^ 
il cita deux observations de ténorrhaphie pratiquée dans un 
CttH Hur le tendon d'A(5hillo, et dans l'autre sur le ligament 
rotulien. l/iHsue avait été des plus heureuses, et les mou- 
venicntH n'avaient niiHuito conservé absolument aucune 
gAne. 

Kn niftnift temps que Veslingius, et comme lui, Séverin 
employa tous hoh oflbrtH pour continuer l'œuvre de Guy de 
Chttuliac. S'appnyant Hiir les travaux déjà connus de Pac- 

(i) Cnlto opinion a M pirltiK^o «t IrAn-bion ox|>oh«\o par Du Laurent (liv. iv, 
a»ai. 0. 13), ptr Picooloinlnl (llv, i, f«ct. 7), et liurtoutpnr Dauhin (liv. i, Théat, 
MiAtom.| c. 7). 



cius, de Ruland, de Gabriel Ferrara, pour plaider la cause 
de la ténorrhapliie, il apporta aussi ses observations per- 
sonnelles, dont le résultat lui permettait de donner ce pré- 
cepte sous forme de concliision : s. que si chez les enfants 
la réunion des tendons par la suture réussit toujours et 
bien plus facilement que chez les a,dultes, les chances de 
guéfison parfaite chez ces derniers sont cependant si nom- 
breuses (tant sont grandes les ressources de la nature!) 
qu'il faut toujours tenter cette opération; que d'ailleurs le 
praticienne doit pas être arrêté par la peur de voir se déve- 
lopper de l'inflammation et de la douleur, car ce sont là 
des craintes exagérées (i). '> 

A peu près à la même époque, Moinichen, dans ses obser- 
vations médico- chirurgicales (a" XXIV, Hafniœ, 1665, 
in-8°), relate quelques cas de ténorrbaphie suivis de succès. 

Pendant que quelques chirurgiens obtenaient d'aussi 
beaux résultats, les expérimentateurs se montraient aussi 
heureux en pratiquant la suture sur des animaux. 

Lan zweerde, dans son appendice à l'ar maman ta rium chi- 
rurg. de Scultet, relate une expérience de ce genre qu'il 
eut l'occasion de faire. Il coupa sur un chien le tendon 
d'Achille d'une patte de derrière, et le recousit au moyen 
d'un fil et d'une aiguille ordinaire. Au bout de très-peu de 
temps, la patte fut guérie, et l'animal reprit ses mouve- 
ments sans éprouver aucune gène, et sans que sa marche 
parût en rien modifiée. 

Nuck, cité par Van der Wiell (2), sectionna sur une 
patte antérieure d'un chien, le fléchisseur externe du 
carpe. Les deux bouts du tendon furent réunis par une 

(1) Vesling^uB. Obaervatioaes anatomicee et poathumse. Epiatola XV, 1740. 
p. 89. 

(2) Van der Wiell. Observât, va-ve^ de médecîae 'et de chirurjirie. Uîbl. da 
Planque. 1789, t. li. p. 429. 
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rataI^vetx{llllelqll6sjt»urs^a()Pès, la guérisoii compléta étut 

On alla plus loin dans la voie expériasentale^ «et, iroulaiii 
«d^rminer le degré (de sensibiliii*des tei^doins, M^ekrea ^i) 
^en -coupa queUqnes-uns, à plusieiirs i>epri9e&, ^et d'u^EM ma- 
v&èice mmiaflèie. îi 'Bsl toitufa les fibres au moyen ide di- 
v^& m^Xmmeads^ et daais amMin «cas, il n'observa dA la 
dKM!ile>ia>r. Celte expérience était iËaite près <d'nn siècle smmsU 
'Celles 4e Halkflp, 

Pour Tentreir daiis le diomaine diniqiafe^ (nous 'inouTôitt 
dans Van der WieU {loc^iCift.)y la relation de trois 'casiâ* 
suture tendineuse pratiquée en 1677 par Joib Baster, dai* 
mr^en en Eélande, 

La principale elDservalion «st t^elle d'tun geuine paysaa 
'd^oslierlandt, -qui s'était ^cijyupé le tendoon du liwatg «irpia»- 
Ijeur, près de son arttacbe aai radius. Baster »en iréuinit les 
deux boats à l'aide d'um «impie fii de soie, «t ijûaintimit iLa 
plaie extériouTC iemaée aoi anoyien de JMumdages iivpprOîpffiéiL 
ïia guérison »foit 'Cosm^plète «qoitatoirBe ijaurs .a/près- 

A pareille époque, ^m, ^daiDurgien idu nom ^de -Gajuthiea^i 
au. Tappo«rt*de Wepfeî», eut iuecours à la môme pratiqaiei^ 
avec le même succès dans ideuxtcas «de section de ibendon» 
^oMsseuTs du cai^e, et 'dams ïim ^cas «où wsl «extensenir «du 
pied avait été divisé. 

La ténorrbaiphie lut encore emîployée 'quelquefois a'vec île 
même bonheur par Bœvaert et Maynaert, si nous 'eoa. 
croyons Meekvm.'{loc^ miJ). 

"Comme on 4e voit, les exemples de réunion <de iendwas 
paT la suture n'étaiewA pas i^ares, aussi quelques auteioics 
se crurent-ils en droit d'affirmer hautement la nécessité de 
TecouTirièi ce moyen, et essayèrentrils d'étaSylîr â'tme bml- 

(1) Meekren. Observ. méd. chirurg. Observ. LXII,^. S88. AaDfllmrflaai,mR. 



e définitive les règles de cette opération. LaVauguion, 
v.ixi.i.'clia à atteindre ce but dans son traité complet des opé- 
rations de chirurgie (1G98), où il se montra l'ardent défen- 
seur de ce mode de traitement. Non-seulement il voulait 
qu'on fit la suture, alors que la plaie était récente, mais 
encore, se conformant en cela aux préceptes très-bien for- 
mulés par Verduo (1), il la pratiquait dans les cas de divi- 
sion ancienne de tendons. A cet effet, d] conseillait de 
rouvrir la plaie extérieure cicatrisée et de couper les extré- 
mités des tendons devenues calleuses. Il allait pluj loin, et 
toutes les fois que la section n'étaitqm'inoomplèle, il recom- 
mandait par dessus tout, de diviser les fibres tendineuses 
qui avaient été respectées, a Sans quoy, ajoutait-il, il ne 
manquerait pas d'arriver des douleurs aiguës, des convul- 
sions, des défaillances, des vomissements, des fièvres, des 
diarrhées, des assoupissements, et quelquefois la gan- 
grène.... >i Comme si parmi les partisans comme parmi ies 
adversaires de cette méthode, les idées des chinirgiemsà 
cette époque, dussentôtre nécessairement frappées-d'-exagé- 
ration. 

Lanzweerde. en ce qui touche la section incomplète des 
nerfs et des tendons, avait déjà fait (loc. cit.) la môKie 
observation, mais en termes bien moins affirmatifs. 

Malgré l'éloge outré qu'il lui consacre, La Vauguion. pa- 
raît n'avoir pas pratiqué lui-même la suture tendineuse. 11 
ne fait q\ie citer des observations ^connues, parmi lesquelles 
quelques-unes d'Ettmuller. 

On eût pu croire, dans cette seconde moitié du XVII' siè- 
cle, que la ténorrhaphie dut être 'désormais acceptée sans 
- con-teste, à voir le nombre de ses partisans. Dionis qui avait 
été témoin des opérations de suture exécuitées par Biénaise 

(1) Vordnc, Pttholo)^e ohirurgii^la, 16Q3. 
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s'y rallia; mais craignant les dangers de rinflaniination,il| 
voulait qu'on ne réunît les tendons qu'au bout d'une ving- 
taine de jours seulement. Biénaise, malgré ses succès, su-l 
bissait cependant Tinfluence des anciennes idées sur la 
sensibilité des tissus; aussichercha-t-ilà concilier Temploi 
des sutures avec le vieux précepte qui défendait de -potleiï 
Taiguille sur un tendon. Il employa, dans un cas, un pro- 
cédé opératoire qui fut adopté par un assez grand nombre 
de chirurgiens de cette époque. Ayant à traiter un jeune 
bionmie de 24 ans^ qui s'était fait une blessure à la main, 
comme un certain nombre de tendons avaient été section- 
nés, il en rechercha les extrémités rétractées au moyen 
d'une incision à la peau. Puis il mit les bouts divisés de 
chaque tendon en contact Tun avec l'autre, et pour 
maintenir cette juxtaposition, il employa un fil qu'il 
attacha, à la manière d'une ligature, sur le segment 
supérieur du cordon tendineux, un peu au-dessus du 
point de section, et en même temps sur le segment 
inférieur, un peu au-dessous de la plaie. Il pouvait donc 
ainsi, tout en évitant les inconvénients des points de su- 
ture, qu'il craignait tant, en recueillir tous les avantages. 
Ce malade guérit parfaitement. Cette observation fut dis- 
cutée en 1699 par G. Kisner, dans sa thèse inaugurale; 
De lœsione tendinum (Lugduni Batavm'um 1699, ch. 29 et 
30); malgré l'appui que la méthode de Biénaise avait 
trouvé chez un grand nombre de praticiens, il lui préféra 
encore l'usage de la suture telle qu'elle se faisait aupa-. 
ravant. 

Une statistique de douze cas au moins fut apportée cette 
même année 1699, par Purmann, et jeta sur la question 
un nouveau jour. L'auteur de la chirurgie curieuse qui 
avait eu, pendant les guerres du Brandebourg, l'occasion 
de voir ces nombreux cas de ténorrhaphie, n'hésita pas dans 



soii livre, à proclamer les résultats que cotte opération 

avait donnés, et qui lui permirent de réfuter les objections 
qu'on ne pouvait manquer de lui faire : « Je croi;-, dit-il 
en substance {p. 540), qu'on s'étonnera généralement du - 
précepte que je donne de suturer les tendons divisés, et 
l'on dira, sans doute, que c'est là une opération des plus 
douloureuses et des plus difficiles... Mais, j'affirme sur 
l'bonneur, que dans les cas nombreux qu'il m'a été donné 
de voir..., la guérison au moyen de la suture n'a jamais 
fait défaut; que la cicatrisation des deux bouts réunis a 
toujours été aussi parfaite que possible. . . » 

Nous devons encore citer, comme appartenant à cette 
même période du XVII' siècle, U. Cowper, Stalpart Van 
der Weill [loc. cit.) et surtout Wepffer, qui, dans son u Ilis- 
toria cicutœ aqualicœ, n voulut aussi discuter la question si 
controversée de l'emploi des sutures. Il apporta le résullat 
de quelques expériences entreprises sur des cliiens par des 
chirurgiens travailleurs [studiosi], qui avaient voulu se 
rendre compte de ce qui devait se passer en pareille occur- 
rence sur les animaux. Leurs expériences avaient été prati- 
quées sur des tendons d'Achille de la même manière quecel- 
lesdont nousavons parlé plus haut. Nousn'y insistons jias, 
qu'il nous suffise de dire qu'elles avaient réussi coni- 
plèlement, et que les mouvements avaient au bout de 
quelques jours repris leur allure habituelle, sans qu'au- 
cune gène fût remarquée ensuite sur les membres opérés. 

Dans le XVllP siècle, les auteurs se montrèrent bien 
moins disposés à défendre la ténorrhaphie, qui tomba dans 
le discrédit, do.it un moment elle avait failli triompher. 
Aussi ne trouve-t-on que quelques rares observations de 
suture employée par quelques praticiens, et qui sont re- 
latées dans un bien petit nombre d'ouvrages. C'est à peine 
si Garengeot, tout en rapportant quelques cas de succès 

Rochas. 2 
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dus à Coste, à Arnaud et à quelques autres, ose soutenir 
cette méthode de traitement. Cependant il en décrit le 
manuel opératoire. Mais, craie^nant les accidents de tout 
genre, et de la plus haute gravité, il recommande une pru- 
dence exagérée. A l'exemple de Petit, ilexcluait complè- 
tement Tusage des pinces pour aller à la recherche du 
bout supérieur du tendon, et, de peur de le dénuder, il 
voulait qu on comprît la peau dans la même suture. 
{Traité des opérations de chirurgie. Paris, 1720, t, II, cL 
43, p. 220 et seq. c. 44). 

D'autres chirurgiens se montrèrent plus hardis. C'est 
ainsi que Chirac lui-môme, qui cependant bannissait al)so- 
lument l'emploi des fils destinés à amener une réunion par 
première intention, dans le traitement des plaies en gêné- 
rai, se déclara partisan de la ténorrhaphie. {Observation de 
chirurgie sur la stature et le traitement des plaies. Paris, 
1742, in-12, p. 123.) En Angleterre, Sharp n'hésita pas à 
employer les sutures dans les sections complètes de ten- 
dons, réservant la position seule pour les cas où ceux-d 
étaient divisés incomplètement, {A treatrise of the opérât, 
of surgery. London, 1739, ch. II, p. 5.). Gooch^ quoique 
plus timide, ne se montra pas toujours hostile à cette pra- 
tique. {Cases and pratical remarhs in surgery^ vol % 
p. 435.) 

Tous ces faits restaient isolés, les exemples donnés paf 
quelques chirurgiens tombaient dans Toubli. On n'y prê- 
tait nulle attention. On revenait, au contraire, aux an- 
ciennes idées sur la sensibilité des tendons, et on remet- 
tait en honneur, plus que jamais, ce précepte de ne porter 
dans aucun cas, Taiguille sur ces organes. Tous ces préju- 
gés étaient destinés à être renversés par les célèbres expé- 
riences de Haller sur l'irritabilité et la sensibilité dans les 
divcM's lissiiir. L'iUustrc phy5^îologiste montra d'une façon 



père mp toi re que les tendons étaient insensibles, et Borde- 
nave, arrivant aux mêmes conclusions, dans d'autres expé- 
riences, fit voir que les accidents inflammatoires qui sur- 
venaient dans les plaies au niveau desquelles on avait su- 
turé les tendons, étaient dûs à l'étranglement que ces cor- 
dons fibreux exerçaient sur les parties molles ambiantes, 
quand elles s'enflammaient. (Bordenave, mémoire inséré 
dans le Mercure de FroMce,, 17b7.) 

Ainsi tout ce qu'on avait cru, tout ce qu'on avait écrit 
sur cette sensibilité des tendons, tout ce cortège de compli- 
cations terribles qu'une simple piqûre devait nécessaire- 
ment amener, toute cette pathologie créée de toutes pièces 
surun principe faux par l'imagination des auteurs, toutcela 
était absolument chimérique. Les expériences de Haller 
ne devaient laisser aucun doute à cet égard. Et cependant, 
les résultats apportés par le physiologiste ne furent pas ac- 
ceptés sans difficulté. On tomba même dans des exagéra- 
tions dont les conséquences eussent été des plus funestes 
dans la pratique. C'est ainsi que Gaulthier, dans ses Elé- 
ments de chirurgie, se couvrant de l'autorité de van Swie- 
ten, annonça tous les désordres qui devaient accompagner 
la section des tendons, et alla jusqu'à prévoir les cas où 
l'amputation serait nécessaire, à la suite de cette lésion si 
simple au premier moment, et qui pouvait devenir la 
source des plus graves complications. (Eléments de chi- 
rurgie pratique, faisant partie des œuvres de Ferrein, t. I, 
p. 239. Paris, 1771.) 

Quelques observations de ténorrhaphie se produisirent ce- 
pendant el accusèrent toujours des résultats favorables. Un 
des cas les plus curieux fui celui de Itlissa rapporté dans la 
Qazette salutaire de 1770, n" 21. 

La plupart des chirurgiens n'en restèrent pas moins hos- 
tiles à ce mode de traitement, et la pratique généralement 
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adoptée consista uniquement dans Temploi des bandages 
(et suivant les cas, de celui que Jean-Louis Petil avait 
iuKiginé contre les ruptures du tendon d'Achille), et dans 
la position à donner au membre pour faciliter le rappro- 
chement des bouts tendineux divisés, ou au moins éviter 
leur' trop grand écartement. Les travaux de Louis et de 
Pibrac qui eurent un si grand retentissement et les fa- 
meuses discussions engagées à l'Académie de chirurgie par 
ces praticiens sur l'abus des sutures, ne devaient pas peu 
contribuer à entretenir l'idée qu'on se faisait généralement 
des dangers, ou tout au moinsde Tinutilitéde la ténorrha- 
phie. Ayant à traiter un [soldat dont le tendon du doigt 
indicateur droit avait été coupé par un coup de sabre,* 
Marc- Antoine Petit se décida à essayer la suture et obtint 
un très-beau succès au bout de peu de jours. Mais plus 
tard, quand il fut consulté par un certain M. de Pisan- 
con qui « était perclus du môme doigt indicateur à 
la suite d'une ancienne blessure », il refusa de Topérer. 
Comme le malade lui demandait instamment une interven 
tion chirurgicale, Petit finit par céder : « Le dos de la 
main, raconie-t-il, fut fendu^ j'y cherchai les deux 
bouts du tendon séparés par un intervalle de près de 
deux pouces. Ils étaient arrondis, tuberculeux. Je les 
coupai pour en faire une plaie saignante. J'employai une 
aiguille, un fil, une situation convenables, et la guérison 
radicale au 2o* jour fut une occasion de triomphe pour 
M. de Pisancon, pour Tart et pour son disciple. » [Médecine 
du cœur, Lyon 1806, p. 320). Ce succès inespéré décida 
d'autres chirurgiens à tenter la pratique de Petit, et dès 
lors la ténorrhaphie vit augmenter le nombre de ses parti- 
sans. 

Au commencement de notre siècle, Monteggia, en Italie, 
la conseilla dans ses Tnstikizioni CA//*«r^a6ïrA€ (Milan 1 81 4, 



vol. III, p. 146), eten France, dans son Traité de mi%ecine 
oft'ratoire {\^\.^\ Diitertre apporta mip. observation longue 
et détaillée d'un cas de suture, pratiquée par lui-même et 
suivie de guérison. Cette observation de Dutertre fit grand 
bruit à son apparition et plus tard. Encore aujour- 
d'hui, elle est consignée dans la plupart des ouvrages de 
chirurgie. 

Voici en quelques mots en quoi consista cette opération : 
les tendons n'éiaient pas sectionnés, maisOa division inté- 
ressait la pai tie charnue de l'extenseur commun des doigts, 
del' extenseur propre du petit doigt et du cubital postérieur. 
Les fibres musculaires étaient séparées transversalement 
par un intervalle de 3 centimètres. La peau et les muscles 
furent rapprochés au moyen de quelques points de suture, 
mais d'une manière incomplète. Un intervalle de près de 
deux centimètres fut laissé entre les lèvres de la plaie. Et 
enfin un bandage, que l'auteur décrit longuement, l'ayant 
imaginé pour cette circonstance, fut placé pour maintenir 
les doigts et le poignet dans un état de renversement aussi 
complet que possible. La guérison fut obienue. 

Bien que ce fait eût eu un grand retentissement, Boyer 
fit remarquer que ce n'étail pas la suture qui avait agi, 
mais bien l'appareil, et partant, la position seule du mem- 
bre. Plus tard en 18o3, Sédillot, à l'Académie des sciences, 
démontra que cette observation nedcvait pas compter parmi 
le^ faits de ténor rhaphie ; que seule la suture musculaire 
avait été pratiquée, et non celle des tendons qui n'avaient 
pas été atteints, que d'ailleurs les fils employés dans cette 
circonstance n'avaient servi qu'a soutenir et non à afl'ron- 
ter les lèvres de la solution de continuité. 

Sans nier l'importance que le cas rapporté par Dutertre 
peut avoir en lui-même, nous croyons devoir, dans ce tra- 
vail, rejeter l'interprétation qu'on en donne dans les livres. 
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de peur/en nous en occupant davantof^e, de sortir de notre 
sujet. 

En 1834, de nouveaux faits vinrent se joindre à ceux 
déjà connus. 

Dans une thèse inspirée par Gensoul, Acher (1), un des 
élèves de ce chirurgien, apporta le résultat de deux opéra- 
tions de suture tendineuse qui avaient été pratiquées : l'une 
par son maître sur un menuisier qui s'était coupé un ten- 
don extenseur de la main gauche ; l'autre par lui-même 
sur un militaire qui avait reçu un coup de sabre sur le dos 
de la main droite, et avait eu le tendon du doigt médius 
complètement divisé à 4 lignes de l'articulation métacarpo- 
phalangienne. Le bout supérieur était fortement rétracté. 
Un espace de trois pouces au moins séparait les deux seg- 
ments tendineux. Acher eut recours à la suture, et, aubout 
de 22 jours, le malade put sortir de l'hôpital parfaitement 
guéri et ayant recouvré le libre usage de son doigt. Acher 
accompagna son travail de quelques expériences entre- 
prises par lui sur des lapins, mais qui malheureusement 
ne sont pas toutes très-concluantes, ayant été faites dans 
de mauvaises conditions. 

Après Gensoul, nous trouvons parmi les partisans de la 
ténorrhaphie Blandin ; Sanson qui eut Toccasion de voir 
les résultats éloignés de cette opération sur un militaire 
qui avait repris l'usage de tous ses mouvements, après avoir 
vu suturer un des tendons fléchisseurs de la main, et qui 
consacra dans son article Plaies du Dict. de 7néd. et de chi" 
Twrg. "pratiques (t. XIII) quelques bonnes considérations sur 
cette question. 

La ténorrhaphie, malgré les nouveaux succès qu'elle 

(1) Acher. Thèse de 1834. 
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comptait, fut encore attaquée parRognetta, et en 1837 par 

Moudière. 

Ce dernier publia dans les Archives générales de méde- 
cine (t. XTV, 2'^ série, p. 55) un mémoire très-intéressant, 
oii, tout en soutenant qu'il "valait mieux, dans le cas où un 
tendon est divisé, se contenter de mettre le membre dans 
une bonne position, il tint compte aussi des résultats obte- 
nus par l'emploi de la suture, et dans ces conclusions nous 
trouvons le passage suivant : n. La suture tendineuse n'est 
ni inutile, ni dangereuse. Elle n'est point in utiLe, puisque 
nous avons vu qu'il est des cas, rares il est vai, où il faut 
de toute nécessiié, y avoir recours. Elle n'est point dange- 
reuse, puisque, à notre connaissance, pas un seul accident 
n'est survenu à la suite de son emploi... » Cet aveu dans 
la bouche d'un adversaire de la suture est trôs-important à 
recueillir. 

En Angleterre, le professeur Syme pratiqua une fois la 
ténorrhapliie sur un tendon anciennement divisé, llalaissé 
sur cette opération des détails des plus curieux, sur les- 
quels nous aurons l'occasion de revenir dans le courant de 
notre travail. 

En 1839, trois nouvelles observations furent publiées 
dans le Journal des connaissances médico -chirurgicales, 
dont deux étaient dues à Valentiu et la troisième au 
D' Robert (p. 107, 1839). La suture avait été employéesoit 
sur des tendons extenseurs des doigts, soit sur les radiaux, 
et les résultats obtenus étaient des plus satisfaisants. 

En 184S, Bertherand, dans V Bficyclogruphie médicale, 
apporta Je résultat de nouvelles expériences entreprises 
par lui sur des animaux, en même temps que des obser- 
vations concluantes recueillies chez l'homme. 

En 1833, Roux ut une opération analogue à celle 
Marc-Antoine Petit, sur un pianiste qui s'était coupé an- 
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ciennement le tendon extenseur du doigt médius. Quelque 
temps après, le malade put reprendre l'exercice de sa pro- 
fession et se servir de son doigt avec autant de facilité que 
si aucun accident n'y fût jamais arrivé. 

Sédillot rapporta également, devant TAcadémie des 
sciences (1853), un fait très remarquable de suture d'un ten- 
don anciennement divisé. Le sujet de cette observation 
était un militaire qui, ayant repris Tusage de ses mouve- 
ments, put échapper ainsi à un congé de réforme. 

En 1854, Ghassaignac présenta à la Société de chirurgie 
une jeune fille qu'il avait guérie, dans un cas de section an- 
cienne d'un tendon,, par un procédé très-ingénieux que 
nous aurons Toccasion de décrire plus loin. 

Tous ces faits venaient encore légitimer l'éloge que les 
auteurs du Compendium avaient fait de la ténorrhaphie. 

Puis parurent les travaux remarquables de Jobert (de 
Lamballe) (De la réunion en chirurgie 1864) et de Demar- 
quay (De la régénération dans les divers tissus 1874). Ces 
deux chirurgiens s'occupent longuement de la question, 
non-seulement au point de vue pratique, mais encore au 
point de vue théorique pur, recherchant, par des expé- 
riences nombreuses, quel est le mode de cicatrisation des 
tendons, discutant avec leur talent bien connu toutes les 
idées émises à ce sujet. Jobert, dans ses conclusions, ré- 
serve l'emploi de la suture aux tendons vasculaires et 
pourvus d'une enveloppe cellulaire. Demarquay fait à la 
ténorrhaphie une part plus large, et conseille, comme 
une saine pratique, de la tenter toutes les fois que Ton 
pourra. 

Dans leurs thèses inaugurales, MM. les D^® Bordier, Bar- 
baste, et plus récemment Rouanet apportèrent des obser- 
vations concluantes et pleines d'autorité, ayant été four- 
nies pour la plupart par des chirurgiens tels que le P' Broca, 
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8; TîUaax, Polaillon, et firent en outre connaître d'autres 
frfaits dus à des praticiens très-distingués : Delore, de Lyon, 
T Fano, etc. Il ne nous appartient pas de juger la valeur de 
[ces thèses. Nous nous contenterons de signaler l'impor- 
tance et la signification des faits qui y sont consignés. 

Nous devons ajouter encore à la série des travaux que 
nous venons de citer, les Iraités classiques de pathologie, 
FoUin, Nélalon, Jamain et Terrier. 

Comme on le voit, la défaveur qui régnait sur la suture 
des tendons devait être fortement battue en brèche par les 
progrès de l'observation clinique. Depuis les mémoires en- 
trepris sur ce sujet entre 1830 et 1840, on étudia plus 
minutieusement ce qui devait se passer au niveau des 
plaies où la suture avait été pratiquée. On essaya de dé- 
crire le processus de cicatrisation. Puis les Mstologistes 
vinrent mettre plus deprécision dans ces recherches, grâce 
à leurs moyens plus parfaits d'investigation. Nous nous 
sommes cru autorisé à passer ici sous silence l'esamon des 
tentatives faites dans ces cinquante dernières années pour 
déterminer le mode de régénération des bouts de tendons 
plus ou moins anciennement divisés. Nous nous réservons 
d'en parler plus loin dans un chapitre spécial. Nous 
nous sommes également contente d'esquisser à grands 
traits l'histoire de la ténorrhaphie depuis Acher, bien que 
cette période soit la plus importante et la plus riche en ob- 
servations. C'est la valeur même de ces observations qui 
noua engage à n"en parler en détail que dans le cours de 
notre dissertation. 

Dans cette étude rétrospective, nous avons uniquement 
voulu montrer que, quoique de tout temps la ténorrha- 
phie ait compté etcompte encore de nos jours de nombreux 
adversaires, les faits qui prouvent en faveur de son inno- 
cuité ne sont pas rares. 



I 

I 

I 





«-26 — 

Nous ne nous sommes occupé, pour éviter une nomen- 
clature qui eût paru fastidieuse, que des auteurs les 
plus importants, devant indiquer les autres dans notre bi- 
bliographie. 



CHAPITRE n. 

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA TÉNORRHAPHIE. 

Écartement des bouts tendineux. — Qu'un tendon vienne 
à être divisé, le segment périphérique, entièrement passif 
par lui-même, reste inerte, n'obéissant plus à aucune force, 
puisqu'il est séparé du muscle môme, sans lequel aucun 
mouvement n'est possible. Son extrémité se rencontre 
donc toujours au milieu de la plaie des téguments, ou 
dans les cas de division ancienne, dans le point où la lé- 
sion a eu Jieu. Quelquefois le bout tendineux central reste 
aussi au niveau de la solution de continuité. Dans ce cas, 
les deux bouts du tendon demeurent à une très-petite dis- 
tance l'un de l'autre. Mais il peut arriver, et c'est ce qui 
se produit le plus ordinairement, que le segment supé- 
rieur du tendon soit fortement rétracté, entraîné parr la 
contraction musculaire. 

Dans ces deux circonstances la ténorrhaphie est indiquée, 
surtout quand l'écartement des extrémités tendineuses 
cruenlées est considérable. A la rigueur, si les deux bouts 
sont très-peu éloignés l'un de l'autre, on pourrait aban- 
donner la cicatrisation à elle-même, en se contentant de 
l'aider par une position favorable, par un bandage appro- 
prié^ sans placer des points de suture. Dans des conditions 
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Hables, la guérison pourrait parfaitement être obtenue 

Sâce à ces seuls moyens adjuvants. Mais lorsque les deux 

étions du tendon divisé sont séparées par un intervalle 

i-étendu, il est inutile, si l'on n'intervient pas, d'espé- 

3 rétablissement des mouvements .perdus. Il est donc 

mlument nécessaire de recourir à la suture, de la tenter 

r tous les moyens possibles. 

"■Malheureusement, il est des circonstances où les efforts 

['des chirurgiens restent sans résultat, par suite d'une 

[ impossibilité absolue de ramener en contact les deux extré- 

f mités tendineuses. La ténorrbaphie est par le fait imprati- 

t oable. Il faut alors'songer, soit à la suture par anastomose, 

Boit au procédé de M. Daniel Moilière, de Lyon, (vagino- 

plastie tendineuse). 

Cependant, si l'écartement n'est que peu prononcé, il 
sera permis .encore de recourir à la suture pour relier à 
distance les deux bouts du tendon. On pourra de cette 
façon, non pas obtenir la réunion par première intention, 
mais diriger la cicatrisation, ainsi que nous |le mon- 
trerons plus tard. 

Quant à abandonner à elle-même la réunion des extré- 
mités tendineuses qui ne sont pas écartées, et qui peuvent 
rester en contact l'une avec l'autre, par la seule action de 
la position ou du bandage, sous prétexte que la plue ordi- 
nairement le processus réparateur s'efFectue dans ce cas 
d'une manière régulière, ce serait une faute. L'application 
d'un point de suture est tellement inoflFensive, qu'on serait 
impardonuiible de négliger ce moyen qui ne fait courir 
aucun danger, et dont le succès est à peu près toujours 
certain. Aux chirurgiens qui reculent devant une ténor- 
rbaphie dans les cas de section tendineuse simple, de peur 
de s'exposer inutilement à des accidents, on peut répondre 
que ces accidents qu'ils redoutent, peuvent parfaitement 
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se produire aussi dans les cas où la suture n'a pas été 
appliquée, comme le prouvent les faits de Molinelli et du 
D"^ Hoin (de Dijon), auxquels Bodier fait allusion dans sa 
thèse. 

D'ailleurs il est permis de conclure des expériences de 
Bertherand, (1) que la cicatrisation est plus parfaite, plus 
rapide quand la ténorrhaphie a été pratiquée ; « Si Vùù 
coupe, dit cet observateur, sur les deux membres abdomi- 
naux d'un animal, les tendons des deux muscles corpespoû- 
dants, que Ton réunisse les deux bouts de l'un par la 
suture, et que Ton abandonne Tautre à lui-mèmet après 
avoir un peu écarté ses extrémités saignantes, Ton remar- 
quera, au bout d'un certain temps, que le premier reprend 
beaucoup plus vite ses fonctions. Le membre auquel il 
appartient, reste toujours beaucoup plus fort, et doué de 
mouvements plus énergiques. » 

Il n'est que dans les cas de rupture tendineuse, sans lésion 
des téguments, qu'on pourra négliger d'employer la suture, 
pour ne pas compliquer les lésions déjà produites d'une 
plaie cutanée. Mais avant de se décider pour l'emploi 
exclusif de la position et des bandages, il faut s'assurer 
que les bouts tendineux n'ont pas de tendance à s'écarter. 
Dans le cas contraire, il ne faudrait pas hésiter à inciser la 
peau, et à suturer le tendon. 

Section tendineuse incomplète. — Aujourd'hui on ne 
regarde plus, comme la plupart des anciens, la section 
incomplète d'un tendon comme un danger qu'il faut à tout 
prix faire disparaître, en achevant de diviser le cordon 
fibreux. L'observation montre au contraire que les fibres 
tendineuses restées saines se '".emportent à la manière d'une 

(i) Bertherand. Encyclographie médic, 1845. 
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Bture naturelle pour empèclier l'écartementde se produire, 
fit donc inutile de chercher à suturer Les fibres divisées; 
réunion s'effectuera sans ce moyen. Toutefois, s'il 
jissait d'un tendon volumineux, comme le tendon 
Achille incomplètftmeut sectionné , il serait bon de recou- 
ftr à la réunion par un fil métallique, de cette solution de 
' 'eontinuité partielle. Sur les tendons grêles ou d'un volume 
moyen, on laissera ia cicatrisation s'accomplir d'elle-même, 
en se contentant de la position donnée au membre blessé, 
pour éviter le tiraillement et la déchirure des portions 
tendineuses indemnes. 

Situation des tendons sectionnés. — Jobert (de Lamballe) 
voulait qu'on ne pratiquât la ténorrhapMe que sur des 
tendons environnés d'une gaîne cellulaire, et présentant 
eux-mêmes un degré de vascularité indispensable à leur 
réunion. Les observations nombreuses de sulure tendineuse 
qui ont été publiées, ne permettent pas d'adopter la 
manière de voir de cet éminent chirurgien. 

Il est une autre question bien controversée, c'est celle 
de savoir si Von peut appliquer des points de suture sur 
des tendons environnés d'une gaine synoviale. W. Ro- 
ser, (1) professeur à l'université de Marbourg, proscrit la 
ténorrhaphie dans le cas où les gaines synoviales doivent 
être intéressées, comme par exemple quand il s'agit des 
tendons fléchisseurs de la main, « car l'ouverture des gaines 
tendineuses sur la face palmaire, surtout e]i cas de contu- 
sion et de déchirure des tissus, expose à l'inflammation, 
aux adhérences, à l'exfoliation dans cette gaîne, et même 
aux dangers d'une propagation de l'inflammation à la 
grande gaine tendineuse carpienne. » 

(1) w. Roaer. Éléments [de pathologie chirurgicale apàciale et de môd, op- 
(Tmd. par Culman et Siûgel.) Paris 1870, p. 711. 
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M. Peter, (1) dans le rapport qu'il lut à la société de 
médecine de Paris en 1873, sur une observation de ténor- 
rhaphie présentée par M.Polaillon, insiste sur ce point, qui 
lui paraît capital de ne jamais suturer un tendon dans sa 
gatne ostéo-fibreuse, car on risque de voir se développer les 
accidents les plus graves, par lésion de la synoviale. C'est 
donc toujours en dehors de cette gaîne que M. Péter 
conseille de pratiquer la ténorrhaphie. M. Polaillon est 
d'un avis opposé. Pour ce chirurgien, il faut suturer tout 
aussi bien les tendons fléchisseurs de la main que les exten- 
seurs, <( car les premiers étant entourés d'une gaîne syno- 
viale, ont moins de tendance à se réunir, si leurs bouts ne 
sont pas maintenus en contact intime. » 

L'observation suivante due à M. le professeur Léon Le 
Fort, montre d'une manière péremptoire qu'il ne faut pas 
redouter la suture des tendons fléchisseurs de la main. Le 
malade, qui fait le sujet de cette observation, avait eu tous 
les tendons de la partie antérieure de Tavant-bras sectionnés 
en masse (sauf ceux du grand palmaire et du long supina- 
teur) au niveau des plis du poignet. Chacun de ces tendons 
fut suturé, et si au bout de huit jours il se forma deux 
abcès, d'ailleurs peu importants, ces phénomènes inflam- 
matoires avaient pour cause une imprudence du malade. 
La cicatrisation s'acheva du reste sans autre complication. 

L'histoire de l'opéré de M. Le Fort est particulièrement 
intéressante, car elle reproduit im cas analogue à celui que 
W. Roser regarde comme extrêmement grave, et comme 
devant être une contre indication absolue de la suture. Le 
grand nombre d'organes intéressés^ l'étendue des lésions, 
tout se trouvait réuni chez ce malade. 



(1) Péter, in Gazette des hôpit., 1874, p. 29. 

(2) PolaUlon. Ibid. 
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; Observation I (1). — Plaie du poignet droit, section de Tartèré cubitale, et des 
tendons de la face antérieure du poignet. Suture des tendons. 

Le 4 juin 1874, M. le B^ Henocque m'amena à l'hôpital Beaujon, un 
homme âgé de 30 ans, qui venait d'être blessé accidentellement avec 
une hachette. M. Henocque n'avait pu arrêter l'hémorrhagie qui avait 
été considérable qu'en fléchissant fortement l'avant-bras sur le bras* 
— Après avoir défait le pansement, nous constatons les lésions sui- 
vantes : Au niveau des plis du poignet existe une plaie transversale 
de 5 centimètres de longueur, commençant au bord interne de 
l'avant-bras et allant profondément jusqu'au carré pronateur. Tous 
les tendons sont coupés sauf ceux du grand palmaire et du long 
supinateur. L'artère cubitale coupée donne par ses deux bouts. 
J'appliquai la bande de caoutchouc, suivant la méthode d'Esmark, 
pour faciliter la recherche de l'artère et des tendons. — Le bout 
inférieur de l'artère est trouvé facilement, le bout supérieur rétracté 
n*est rais à découvert qu'après un léger débridement. Le bout péri- 
phérique descendons se trouve facilement; quant au bout central il 
a disparu dans l'intérieur des gaines. Un débridement de 2 centi- 
mètres ne les mettant pas à découvert, j'exerce de haut en bas de 
l'avant-bras une pression assez forte avec la paume de la main comme 
pour refouler les muscles vers le poignet. — • Grâce à ce moyen, je 
vois apparaître le bout de tous les tendons, et je les maintiens à 
l'extérieur en faisant comprimer par un aide sur la partie inférieure 
de l'avant-bras. — Je trouve facilement les bouts correspondants du 
cubital antérieur, du fléchisseur du petit doigt ; mais il est impossible 
de pouvoir distinguer exactement, dans tous les autres faisceaux 
fléchisseurs, les extrémités appartenant au fléchisseur superflciel et 
«u profond, à l'index, au médius, à l'annulaire. — Je rapproche donc 
et je réunis ceux qui me paraissent d'un volume égal, et qui me sem- 
blent appartenir à la même couche. En finissant, il me reste deux 
bouts périphériques que je réunis à un même bout central. 

La suture fut faite de la manière suivante : J'introduis sur le bord 
d'un tendon et d'arrière en avant, une aiguille entraînant un fll 
métallique, puis je traverse avec la même aiguille le bord opposé du 

(3) En partie publiée dans les bulletios et mémoires de la Sooiété de chir., 1875 . 
Séance du 28 janvier. 
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tendon, cette fois d'avant en arrière, de manière à avoir nne anse à 
la partie antérieure. Je répète la même manœuvre sur Tautre bout di 
tendon, mais en passant successivement les deux fils d'arrière ei 
avant, et je les tords après les avoir réunis en avant du tendon.— 
Pansement ordinaire, avec des compresses imbibées d*eaa alcoolisée, 
camphrée, et enveloppement avec du taffetas gommé. 

La guérison marche sans accidents, mais le 11 juin le malade ayant 
demandé à sortir quelques heures, il présente le 12 juin de la fièvre, 
et un abcès se forme dans la peau de la main. Je l'ouvre vers le 
16 juin et le 2 juillet, une nouvelle poussée inflammatoire est suivie | 
d'un second abcès sur le dos de la main. Peu à peu les accidents se 
calment. Le 3 août les mouvements de flexion qui avaient dispara 
sous Tinfluence de l'immobilité nécessitée par Tinflammation, com- 
mencent à reparaître. On combat la raideur des doigts par des moa- 
vements communiqués. Le 5 septembre, le malade sort de Thôpital. 
Les mouvements des doigs sont encore bornés. 

Le malade s'est représenté en 1876, à Thôpital Bea^jon, pour y 
accompagner un entrant. Les doigts ont conservé de la raideur. 
Cependant le malade peut les fléchir assez pour que le travail lui soit 
possible. — On constate que les tendons les plus superflciels adhèrent 
à la cicatrice, qui se plisse dans les mouvements de flexion. 

Il est démontré par ces faits que le résultat de la suture, en tant 
que réunion des bouts de tendons divisés a été complet, car c'est 
directement, par continuité de tissu, et non par l'intermédiaire de la 
cicatrice que le mouvement se communique au bout inférieur du 
tendon. — Cependant il faut reconnaître que le phlegmon qui a 
apparu, pendant le traitement, à la suite d'une imprudence du ma- 
lade, a compromis le résultat, qui n'a été qu'incomplet. Mais la marche 
de la cicatrisation jusqu'à ce moment, et même le résultat final, 
quelqu'incomplet qu'il soit, met hors de toute contestation l'utilité de 
la suture. 

Dans un cas de section tendineuse des deux palmaires, 
du fléchisseur superficiel, du cubital antérieur, avec divi- 
sion simultanée du nerf médian, M. Daniel Mollière (de 
Lyon) (Voy. Tobserv. IX) réunit à deux travers de doigt 
au-dessus du poignet chaque tendon, au moyen de points 
de suture. Seul, le palmaire grêle ne futpas suturé. Eh bien, 
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chose curieuse, et pleine d'enseignement ! la cicatrisation 
de tous les tendons s'obtint sans aucun accident, seule la 
gaine du palmaire grêle fut le siège d'accidents inflam- 
matoires et de fusées purulentes. 

Il ne faudrait pas se hâter de conclure de ce fait que si 
l'on néglige de pratiquer la ténorrhaphie, on provoque 
nécessairement des phénomènes phlegmasîques dans les 
gaines tendineuses. Il est poSbihle qùélés fiïsées purulentes 
qui se produisirent au niveau de la gaine du palmaire 
grêle, chez le malade de M. MoUière, eussent eu lieu 
également si la suture de ce tendon avait été faite. Cepen- 
dant, il est incontestable qu'au moyen de la ténorrhaphie 
on immobilise mieux les parties; or. immobiliser un 
organe qui a de la tendance à s'enflammer, n'est-ce pas 
diminuer les chances de voir se développer laphlegmasie, 
si toutefois celle-ci n'est pas enrayée complètement? 

En résumé, on peut hardiment pratiquer la suture à la 
face antérieure de Tavant-bras, et d'une manière plus 
générale sur tous les tendons, qu'ils soient ou non enve- 
loppés d'une gaine synoviale ^i). . 

État des tlssns ambiants. — La même cause qui prot^uit 
la division tendineuse peut produire également des 
désordres plus ou moins étendus dans les tissus, dans les 
organes q;Ui environnent les tendons intéressés. C'est ainsi 
qu'on a observé fréquemment la section des nerfs et des 
aftères. 

Les observations ne sont pas rares où Ton peut trouver 
ces lésions simultanées. Dans un cas pareil, on commence 
d'abord par lier les vaisseaux; on fait ensuite, suivant les 

(1) Voyez en outre à ce sujet les observ. de Sanson {in Dict. de méd. et de 
chirurgie pratiques. Pari», 1835, t. XIU, p, 234. Art. Plaies), et de M. Boileau 
(în Gaz. méd., 1839, p. 407), etc. 
Rochas, 
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indications, la suture des cordons nerveux divisés, puis 
on pratique celle des tendons. 

Ainsi que le montre d'ailleurs Tobservation qui suit, la 
lésion des nerfs et des vaisseaux sanguins n'est donc pas 
une contre-indication à la ténorrhaphie, 

Obs. n (due à Bceckel)* — Division accidentelle du nerf médian, des tendons 
iléchisseurB, de Tartère radiale. — Guériàon avec retour des fonctions de la 
main. 

Le 4 octobre 1867 on apporta à Thôpital un enfant de 4 ans et demi 
pour une plaie située à 1 centimètre et demi au-dessus du poignet. 
Les deux bouts de l'artère radiale, largement écartés, sont liés. Les 
tendons du grand palmaire, du long fléchisseur du pouce, les fléchis- 
seurs superficiels et profonds des deuxième, troisième et quatrième 
doigts, ainsi que le nerf médian sont complètement divisés. 

M. Bœckel, fait avec un fil de soie une suture des tendons des 
fléchisseurs du pouce et des fléchisseurs superficiels des doigts. — 
Les autres tendons coupés et le nerf médian ne sont pas suturés. Les 
doigts sont complètement fléchis dans la main et maintenus dans 
cette position, en outre la main et Tavant-bras sont placés dans la 
flexion forcée 

Le second jour, les sutures des tendons étaient détachées, les fils 
do Tartôro radiale tombèrent le huitième et le dixième jour. La 
flexion forcée de la main et de Tavant-bras fut maintenue pendant 
trois semaines. 

Le 5 décembre 1867, on constate que la main a repris tous ses 
mouvements, sauf l'index et le pouce. En effet la troisième phalange 
do l'index ne se fléchit qu'à un faible degré, et Textension du pouce 
n'ost pas complète. 

L'enfant écrit tout aussi bien qu'avant l'accident. La sensibilité est 
nomiîde sur toute la face palmaire de la main et des doigts, à l'ex- 
coption de Tindex (1). 

(Voyez, on outre, les observations I et IX, qui contien- 
nent aussi des faits de lésions vasculaires et nerveuses). 

(!) Bœckel. — Gaz. médicale de Paris, p. 410 (1868). Observ. rapportée par 
Demarquay. 
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Outre ces lésions des nerfs et des vaisseaux sanguins, il 
peut exister plus ou moins de déchirure des téguments, le 
broiement, l'attrition complète des tissus avoisinant les 
tendons coupés , le gonflement de la plaie, Touverture 
d'une articulation, etc* Il y a encore indication à faire la 
suture, malgré la concomitance de la plupart de ces désor- 
dres. 

Chez un malade de Sédillot, les téguments avaient été 
coupés, taillés en le^mbeaux sur une grande étendue. Les 
tendons se trouvaient à nu, à moitié divisés, et enfin une 
articulation métacarpe - phalangienne ouverte. L'ampu- 
tation fut jugée nécessaire par le chirurgien, mais refusée 
par le malade. La guérison n'en fut pas moins obtenue 
aussi parfaite que possible et les mouvements articulaires 
rétablis. 

Voici l'histoire de ce fait : 



Observation HI (de Sédillot) (1). 

Un ouvrier âgé de 39 ans eut la main gauche saisie dans une ma- 
chine et gravement hlessée. Les téguments de la face dorsale avaient 
été découpés en plusieurs lamheaux sur toute la hauteur du deuxième 
métacarpien. Les tendons extenseurs de Tindex étaient à nu, à moitié 
divisés transversalement et l'articulation métacarpo-phalangienne 
était ouverte. 

J'hésitai en présence de ces désordres à tenter la conservation du 
doigt. Je crus que la plaie articulaire et la section de près de la 
moitié de l'épaisseur transversale des tendons entraîneraient de 
graves complications et une consolidation par ankylose. Je conseillai 
au malade l'amputation comme un moyen plus prompt et plus sûr, tout 
en lui déclarant qu'il n'était pas impossible de tenter la conservation 
du doigt dont les mouvements resteraient probablement perdus . 

Notre blessé ayant préféré ce dernier parti, je dégageai les lam- 

(1) Sédillot, in Gaz. médicale» 1858. 
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beaux cutanés qui s'étaient enroulés sur eux-mêmes. Je les réunis 
par quelques points de suture au-dessus des tendons, qui se trouvaient 
complètement coupés. Je prescrivis des irrigations froides continues, 
avec une infusion aromatique, et le malade guérit parfaitement en 
assez peu de temps et conserva tous les mouvements du doigt. 

• 

Ainsi quand les téguments sont fortement lacérés, il 
faut tâcher d'en réunir les lambeaux pour recouvrir le 
tendon, etTempôcher de rester à nu. 

Si une articulation est ouverte, il faut prévenir. les 
accidents inflammatoires par l'immobilité, et, là encore, la 
suture tendineuse cjui e?t, ainsi que nous l'avons- vu, un 
excellent moyen d'immobilisation, loin d'être contre indi- 
quée, devra être utilisée comme pouvant, dans une certaine 
mesure, diminuer l'intensité de la phlegmasie articulaire. 
C'est un moyen auxiliaire dont on doit profiter. 

Voici une seconde observation analogue à la précédente, 
de laquelle il ressort qu'une articulation ouverte dans le 
voisinage du lieu de réunion d'un tendon suturé et traitée 
par des tractions élastiques, n'empôcÉe pas le processus 
cicatriciel du tendon de s'efiectuer normalement. . 



Obs. IV. (D. Mollière, inédite.) — Section de Textérieur du médias, ouvertôr 
de Tarticulation métacarpo-phalangienne ; arthrite suppurée; ténorihaphie ; 
tractions continues. — Guérison. 

Le nommé Jean Bouchardy, Agé de 32 ans, exerçant la profession 
de vannier, fut admis le 31 août 1876 dans le service de M. Da^aiel 
Mollière. Cet homme qui semble jouir d'une très-bonne santé, s'étuit 
profondément coupé, six jouis auparavant, au niveau de Tarticula* 
tion métacarpo-phalangienne da médius. Depuis ce jour les mouve- 
ments d'extension du doigt sont abolis. U y a un gonflement assez 
considérable dans la région dorsale, et Ton constate une petite plaie 
transversale, réunie, mais recouvrant une collection liquide. 

2 septembre. — Diagnostiquant une section tendineuse, M. Mol- 
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lière fait endormir le malade, et applique la bande ischémique d'Es- 
mark. 

Les bords de la plaie sont écartés^ et Ton retrouve les bouts du 
tendon divisé, séparés d'environ 3 centimètres. 

L'articulation est ouverte et contient un peu de pus. — On débride 
légèrement en haut pour saisir le bout supérieur, et Ton réunit le 
tendon divisé avec un point de suture métallique. 

Les lèvres de la plaie sont rapprochées à l'aide de deux points de 
suture peu serrés, et ne fermant pas la plaie exactement pour empê- 
cher l'écoulement du pus. — On applique un bandage silicate. 

Jusqu'au 4 septembre, pas de douleurs, pas de réaction. Mais ce 
jour là, le malade se plaignant de souffrir vivement, on ouvre le 
bandage. — Un peu de pus s'écoule de la plaie. Cataplasmes émol- 
lients. — Les douleurs cessent. La plaie se cicatrise rapidement. 

22 septembre. — Douleurs vives dans l'articulation. Il est facile, 
en imprimant des mouvements de latéralité, de sentir que les carti- 
lages ont disparu. — Les surfaces articulaires sont en effet rugueuses 
et crépitantes. — On établit alors des tractions élastiques sur le 
doigt. Les douleurs cessent immédiatement. 

Ces tractions sur lesquelles nous n'insisterons pas, furent conti- 
nuées pendant un mois. Au bout de ce temps la cicatrisation était 
complète, et Tarticulation avait des mouvements. Il était évident que 
les cartilages s'étaient régénérés. 

Le 1®^ juin 1877, M. MoUière a revu son malade. Les mouvements 
de la jointure sont à peu près aussi étendus qu'à l'état normal. La 
flexion n est cependant pas tout-à-fait complète. Quant au tendon, il 
est parfaitement réuni, et ses mouvements sont libres, quoiqu'il y ait 
adhérence de la peau au niveau de la cicatrice, mais cette adhérence 
est peu étendue, souple, et tend à s'ombiliquer. — Les mouvements 
gagqent du reste chaque jour en force et en étendue. 

Ce fait, ajoute M. Mollière, démontre non-seulement la 
possibilité de suturer, sans les aviver, des tendons 
divisés dej^uis plusieurs . j que 

l'ouverture d'une arUoijlaÛQn voisiîiç/ri^est.pas uuo contre 
indic^l4pn.^àe,.J,^:tj^flQrjï^hapbie^. e^^^ des ten- 

dons suturés à la peau ne gêne que fort peu leur fonction- 
nement. 
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Quand il existe au niveau de la plaie, du gonflement im 
tissus, accompagné de symptômes inflammatoires de 
moyenne intensité, on doit de même pratiquer la suture 
tendineuse. Dans ce cas encore, elle servira à immobiliser. 
Pareille conduite à tenir quand les phénomènes inflamma- 
toires, au lieu de se manifester uniquement au niveau de 
la plaie, s'étendent encore plus ou moins loin sur le trajet 
du membre , mais toujours avec des caractères de moyenne 
intensité. Si la pblegmasie était très aiguë, il vaudrait 
mieux attendre que la première période du gonflement 
fût passée et suturer ensuite. 

En cas d'érysipèle, on devra éja^alement attendre sa 
disparition. 

Obs. V. (Jobert, de Lamballe) (1). — Plaie profonde de la face dorsale de la 
main, avec division des tissus et des tendons de Textenseur commiin, du médim 
et de Tannulaire. 

Le nommé J..., âgé de 25 ans, entre à THÔtel-Dieu le 26 juin 1857. 
Cet ouvrier reçut en travaillant un cric sur la main gauche. Il fut 
fortement blessé, à la face dorsale de la main gauche, sur la région 
métacarpienne, à peu près en regard des articulations du médius et 
de l'annulaire avec Jes métacarpiens correspondants. La plaie inté- 
ressait à peu près toute la profondeur de la face dorsale, et les ten- 
dons de l'extenseur commun du médius et de Tannulaire étaient 
sectionnés. Après avoir tenu sa main pendant 20 minutes dan» un 
seau d'eau froide, il vient à l'Hôtel-Dieu le 26 juin 1857. 

On constate 1^ Texistence d'une plaie ; 2^ l'engorgement de la main 
et de Tavant-bras gauche ; 3® un écoulement sanguinoleijt ; 4P l'engor- 
gement des ganglions de l'aisselle. 

La plaie, dont la profondeur peut être appréciée par les désordres 
graves signalés plus haut, présentait des lèvres écartées et inégale^ 
et éloignées de 12 millimètres, un peu oblique au plan des articula- 
tions du médius et de l'annulaire. Elle était par l'une de ses extré- 

(1) Jobert. De la réunion en chirurgie. 
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mités, à la distance de 15 millimètres de l'annulaire, et par l'autre 
de 35 millimètres du médius, sa longueur était de 4 centimètres. 

Les extrémités supérieures des tendons intéressés avaient subi un 
mouvement de retrait et les inférieures débordaient. 

M. Jobert pratiqua la suture entrecoupée des tendons ; un point de 
suture pour ramener en contact les extrémités de chaque tendon 
divisé. En tout deux points de suture. 

Pour cela Topérateur place Favant-bras dans Textension complète ; 
et prenant de petites aiguilles en fer de lance, légèrement courbées 
à la pointe et bien acérées, il passe des fils ordinaires à 4 ou 5 milli- 
mètres des tendons inégalement divisés. Il a soin, en perçant les 
tendons, de ne pas couper en travers les fibres tendineuses, — Dans 
ce but, il conduit l'axe qui passe par les deux tranchants, parallèle- 
ment à la direction des fibres. De plus, chaque anse de fil comprend 
les deux bouts de l'un des tendons. Après avoir noué les fils, le 
chirurgien en coupe un de chaque nœud, et ramène l'autre par le 
rayon le plus court à la surface des téguments. Puis M. Jobert réunit 
les bords de la plaie au moyen de 3 épingles ^ qu'il fixe convenable- 
ment à l'aide de fils cirés . Le pansement se fait avec de la charpie 
trempée dans du vin aromatique. 

Œdème, saignée et compresses. 

Le 30, le trouble fonctionnel diminua; Tœdème et quelques rou- 
geurs partielles disparurent; les lèvres de la plaie perdirent leur 
tuméfaction. La suppuration fut presque nulle, et bientôt les fils qui 
fixaient les tendons tombaient par une simple traction exercée sur 
eux. 

Le 8 juillet, la cicatrisation de la plaie des téguments était com- 
plète, et ce ne fut cependant que le 15 du même mois, qu'il fut permis 
au malade de fléchir et d'étendre le médius et l'annulaire. Ces mou- 
vements s'exécutèrent sans difficulté. -^Jusqu'au 15 juillet, il a eu la 
main soutenue par la palette. Les pansements ont été rares. Le ma- 
lade est sorti le 16 juillet de l'hôpital. Le rétablissement des fonctions 
du doigt était complet. Le médius et l'annulaire s'étendaient selon la 
volonté du malade . — Une cicatrice linéaire transversale existait à 
la face dorsale de la main. La cicatrice avait 4 millimètres de largeur 
et plus de 4 centimètres de longueur. Il n'existait aifcune difibrmité, 
si ce n'est un léger relief à l'endroit où la suture des tendons avait 
été faite, et où ils avaient été mis en contact. — Il y a donc eu 
séparément suture de la peau, et suture des tendons. 
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Cette observation est très intéressante, car elle montre 
que la ténorrhaphie peut être suivie de succès, malgré l'étal 
inflammatoire des tissus ambiants, que la phlegmasie 
n'est point augmentée par le contact des fils, et peut même 
disparaître assez rapidement. 

On trouvera également dans la thèse du D*' Barbaste 
p. IG) (1) une observation due à MM. Broca et Polailloo, 
(de laquelle il ressort que, malgré des complications graves 
survenues plusieurs jours après qu'une ténorrhaphie eût 
été pratiquée, (complications dont la cause était tout à 
fait étrangère à la présence des fils dans la plaie), la cica- 
trisation tendineuse n'en devint pas moins parfaite chez 
Fopéré du chirurgien de l'hôpital des Cliniques. 

Etat des bouts tendineux. — Les surfaces de section d'un 
tendon divisé peuvent présenter un aspect tout différent, 
suivant les causes qui ont produit la solution de conti- 
nuité, suivant la nature des agents (raumatiques qui ont 
été en jeu. Tantôt les surfaces cruentées du tendon sont 
nettes et régulières, quand, par exemple, un instrument 
tranchant a divisé d'un seul coup le cordon tendineux; 
tantôt elles sont irrégulières, écrasées et comme mâchées, 
quand c'est un corps contondant qui a agi. Il n'est pas 
nécessaire de se préoccuper beaucoup de cet état des extré- 
mités tendineuses. Que les surfaces de section soient par- 
faitement nettes ou non, il faut recourir à la suture. 

Si cependant les fibres trop fortement contuses étaient 
dissociées, s'écartaient à la manière d'un pinceau des bouts 
du tendon, comme on ne pourrait pas fixer le fil à suture, 
il serait indiqué d'aviver, d'égaliser les portions ainsi 
mâchées du cordon tendineux, en ayant soin de n'enlever 

(1) Et dans la Gazette des hôpitaux, 4874. 
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que le moins de substance possible pour ne pas amener un 
raccourcissement, qui rendrait la réunion par première 
intention impraticable. 

Si la section datait de quelques jours et qu'au niveau 
des extrémités tendineuses on constatât des phéno- 
mènes d' exfoliation plus ou moins étendue, il faudrait 
réséquer les portions mortiiBées du tendon et appliquer 
ensuite des points de suture, si toutefois, malgré la perte 
de substance, la chose était encore possible. Sinon, on 
pourrait toujours avoir recours soit à la vaginoplastie, soit 
à la ténorrhaphie par anastomose. 

Quand on a affaire à un tendon divisé depuis longtemps, 
il ne faut pas s'inquiéter beaucoup non plus de Tétat des 
extrémités. Si un simple callus existe au niveau de cha- 
que bout, on peut ne pas le réséquer, la réunion n'en a^ira 
pas moins lieu normalement. Il est inutile d'insister 
davantage sur ce point. Plus loin, nous aurons l'occasion 
d'y revenir longuement. 

Il est également inutile d'insister sur les raisons pour 
lesquelles la septicémie, Tinfection purulente sont une 
contre indication absolue de la ténorrhaphie. 



CHAPITRE III 



MANUEL OPÉRATOIRE 



1® Cas de section tendineuse récente. — A. — La première 
indication que le chirurgien doive remplir, c'est d'aller à 
la recherche des extrémités tendineuses cruentées et les 
ramener en contact l'une avec l'autre. — Le bout inférieur 
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Bera trouvé le plus généralement sans aucune difficulté. 
Il n'en est pas de uième du bout supérieur, entraîné par 
Taction musculaire, surtout si le tendon est situé profon- 
dément. 

Dans ce cas, à l'aide d'un stylet explorateur introduit 
dans la gaine, on cherchera à déterminer le degré de 
rétraction du bout central. Pour les tendons superficiels, 
comme par exemple le cubital antérieur, le grand pal- 
maire, on peut par la palpation sentir à travers la peau la 
position exacte des extrémités tendineuses, et eu déter- 
miner facilement le degré d'écartement. 

D'ailleurs on peut dire, d'une manière générale, que la 
situation du bout supérieur dépend de l'altitude du mem- 
bre (ou autrement dit de l'état de la contraction muscu- 
laire), au moment de la section. 

Ce commémoratif servira à faire soupçonner le degré de 
rétraction du ^^egment tendineux central. On se guidera 
aussi sur ce fait que, pour une même région, Técartement 
est en général identique, A l'avant- bras^ par exemple, le 
bout supérieur du tendon remonte d'ordinaire à trois ou 
quatre centimètres. Mais ce n'est là qu'une simple pré- 
somption, et les exceptions à cette règle sont trop nom- 
breuses pour qu'on ait le droit de diagnostiquer la position 
respective des deux segments tendineux, en négligeant 
l'exploration directe. 

Pour opérer la juxtaposition des deux bouts du tendon, 
on saisira le supérieur au moyen de pinces allongées, 
introduites dans la gaine, et on exercera des tractions plus 
ou moins fortes, suivant le degré de la résistance muscu- 
laire à vaincre. 

Si la rétraction était telle, que les pinces ne pussent pas 
parvenir jusqu'au tendon, on débridera la gaine en ayant 
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eoin de la reconstituer ensuite au moyen d'une suture 
superficielle ou profonde. 

Quelques faits prouvent Tinnocuité de cette pratique. On 
trouvera plus loin l'histoire d'un malade chez qui le 
D"" Moufgue put faire un débridement sans compromettre 
le succès do la ténorrhaphie (voy, observ. XX). 

Quand la contraction musculaire est telle qu'on ne 
puisse en triompher par de simples tractions, on devra re- 
courir à d'autres moyens. C'est ainsi qu'à l'aide de l'anes- 
thésie par le chloroforme ou l'éther, on arrivera sûrement 
à produire un relâchement musculaire complet. 

Mais sans employer Tanesthésie qui est inutile dans les 
cas les plus simples, on peut mettre en usage d'autres 
moyens qui réussissent fréquemment. Dans un cas de sec- 
tion des tendons extenseur commun et extenseur propre de 
r index, Valentin fit la compression de l'avant-bras à l'aide 
de bandes ordinaires, et put ainsi se rendre maître de la 
rétraction de l'extenseur commun. Quant à l'extenseur pro- 
pre, il fut impossible de le saisir. C'est donc un demi 
succès qui montre que la compression ordinaire est 
un moyen infidèle, sur lequel il ne faudrait pas trop 
compter (1). 

M. le professeur Léon Le Fort a employé chez son ma- 
lade un procédé extrêmement ingénieux, qui lui a donné 
le meilleur résultat. Ayant à ramener au niveau de la plaie 
les bouts centraux de plusieurs tendons sectionnés, ce chi- 
rurgien exerça avec la paume de la main, des pressions 
sur l'avant-bras de haut en bas, de mamère à faire 
sourdre, à exprimer en quelque sorte les tendons, qui par 
ce moyen se montrèrent bientôt au niveau delà plaie (voy. 
observ. I). 

(1) Valentin. In journal des Connaissances m^dico-diirargleales, mars 1803. 



Une fois les extrémités tendineuses ramenées dans leur 
position normale, on empêchera que la contraction ^muscu- 
laire ne vienne à se reproduire dans le cours de Topératioii 
en appliquant les bandes iscbémiques d'Esmark. 

L'appareil d'Esmark aura donc dans ce cas un double 
avantage, de maintenir paralysés les muscles, et surtout 
de faciliter le reste de Topera tion, en faisant disparaître 
toutes les chances d'hémorrhagie, et en permettant d'agir 
sur des tissus exsangues. Chacun sait en quoi consiste cet 
appareil. S'agit-il^ par exemple, d'une plaie de la partie 
inférieure de l'avant-bras, on entoure de bandes de caout- 
chouc, fortement serrées, toute la main, en commençant 
par l'extrémité des doigts, et en remontant jusqu'à la plaie 
de manière à faire refluer tout le sang; puis on répète .la 
môme opération en partant de la plaie jusqu'au coude, ou 
mieux jusqu'à la partie inférieure du bras. A ce niveau, 
on place une forte ligature à l'aide d'un gros tube de caout- 
chouc; et on enlève toutes les bandes, sauf celles qui doi- 
vent maintenir et comprimer les muscles. La main et 
Tavant-bras se trouvent donc complètement prives de 
sang. ' 

Les chirurgiens sont à peu près unanimes aujourd'hui 
pour appliquer l'ischémie d'Esmark aux opérations de su- 
ture tendineuse. L'observation suivante due à M. Daniel 
Mollière (de Lyon) apporte un nouveau succès à enregistrer 
en faveur de cette pratique. 



Obs' VI. (Daniel MoUière) (inédite). — Section des deux exfenseurs de Tindex 
gauche, datant de deux mois. — Perte absolue des mouvements d^extension. — 
Sature tendineuse, f^ Guérison. 

Le nommé Henry Ciani, ouvrier suisse, âgé de 24 ans,* entra le 
19 janvier dernier à THÔtel-Dieu de Lyon, dans mon service. 
Deux mois auparîfcVant; n^vait reçu un coup de couteau immédiate- 



I ment en arrière de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index 
gauche. La eieatriaatioo était complète, mais les mouvements d'ex- 
tension de l'index étaient abolis, — Ce doigt était étendu et légère- 
ment fléchi sur la main, obéissant, je peDse, à l'action des intérosseux. 

Le malade étant anesthésié par l'éther, je fia avec une bande de 
caoutchouc une ischémie aussi absolue que possible. La cicatrice fut 
alors incisée ; les adhérences de la peau avec les parties profondes 
furent détruites, et je me mis â la recherche des extrémités tendi- 
neuses. Je n'eus pas de peine à trouver les deux bouts inférieurs, 
mais les deux bouts supérieurs s'étaient retirés à environ 4 ccntim. 
au-dessus de la plaie. L'un d'eux adhérait à la cicatrice par un tractus 
fibroïde qui fut enlevé. — Les deux bouts du tendon furent avivés, 
réunis à l'aide de deux fits métalliques. — Je fis un point de suture à. 
la peau, et plaçant le doigt et la main dans l'extension forcée, j'ap- 
pliquai un pansement légèrement compresslf, et j'immobilisai le tout 
dans un appareil ouaté. 

L'opération a donc été pratiquée complètement à blanc, car je n'ai 
enlcTé la compression qu'après avoir fait le pansement. 

Lorsqu'au bout de 10 jours, j'enlevai le pansement, la cicatrisation 
était presque complète. Un mois plus tard, le malade quitta l'Hôtel- 
Dieu. — Les fonctions des extenseurs étaient parfaitement rétabliei. 

Ischémie modifiée far le "procédé de D. MoUiére, — Mal- 
heureusement il peut arriver quelquefois que, grâce à cette 
anémie complète de la plaie, on ne puisse plus distinguer 
les différents tissus entre eux, que les nerfs, les tendons et 
les artères pfé=entant absolument la même coloration, ne 
puissent plus être différenciés. M, Daniel MoUière éprouva 
cette difficulté chez le malade qui fait le sujet de l'obser- 
vation précédente. Aussi apporta-t-il à la méthode d'Es- 
mark une modification très-ingénieuse, qui lui permet 
tout en profitant des mêmes avanta^'es de l'ischémie, d'é- 
viter l'inconvénient que nous venons de signaler. 

Au lieu de placer d'abord les bandes de caoutchouc de la 
périphérie du membre jusqu'à la plaie, M. Mollière n'en 
applique qu'au-dessus de la solution de continuité, ou 
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quelquefois au-dessous, mais dans une petite étendue, de 
manière à ne pas exercer la compression jusqu'à l'extré- 
mité périphérique du membre. On obtient donc de cette 
façon l'anémie de la plaie, et en même temps on a tou- 
jours en réserve, dans les parties où les bandes n'ont pas 
été appliquées, une petite quantité de sang, que par de lé- 
gères pressions, on peut faire refluer jusqu'au niveau de 
la plaie, dans le cas où la recherche des extrémités tendi- 
neuses serait rendue laborieuse par la coloration identique 
que prennent les différents tissus sous l'influence d'une is- 
chémie absolue. 

M. Mollière a eu l'occasion d'employer son procédé dans 
les cas suivants, avec le plus entier succès. 

Obs. VII. (Daniel Mollière) (inédite.) — Section du tendon du muscle cubital 
antérieur au niveau du 1/4 inférieur de Tavant-bras. -— Suture tendineoM. — 
Guérison. 

Le nommé Maurice M..., âgé de 18 ans, exerçant la profession de 
confiseur, entra le 22 août dernier dans mon service à THôtel-Dieu 
de Lyon. 

Il présentait au niveau de la face antérieure de Tavant-bras, et à 
la région interne, une plaie produite par un instrument tranchant. 
On aperçoit vers l'extrémité inférieure de la plaie la section d'un 
tendon. 

Le membre fut soumis à l'ischémie, mais seulement à partir du 
poignet. — Je ne fis pas l'anesthésie. Une petite incision fut faite, et 
à 3 centimètres je trouvai le l^put supérieur du tendon du cubital 
antérieur qui avait été divisé. Grâce au sang que j'avais conservé 
dans la main et que je fis refluer vers la plaie par des pressions mé- 
thodiques, je pus sans aucune difficulté me rendre compte très-exac- 
tetaent des lésions auxquelles j'avais à porter remède. La suture 
tendineuse fut pratiquée avec des fils métalliques. Je réunis aussi les 
téguments et immobilisai dans un appareil ouaté soutenu par une 
petite attelle de bois, l'avant-bras et la main du malade. Je n'enlevai 
la bande compressive qu'après le pansement. 

Le 3« jour, le malade éprouvait quelques douleurs, j'ouvris Tappà- 
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reil, et constatai qu'une certaine quantité de sang était accumulée 
dans la plaie, sous la suture, et avait déterminé un peu de suppura- 
tion. Le pus fut évacué. Je maintins les parties dans une immobilité 
absolue, et au bout d'un mois, la cicatrisation était complète, et la 
réunion tendineuse parfaite. — Le malade quittait l'hôpital, parfai- 
tement guéri. 

Obs, Vin. (Daniel Mollière) (inédite.) — Plaie transversale de la région du poi- 
gnet, avec ouverture de Tartieulation radio-carpienne, et corps étranger dans 
son intérieur. — Section du Jong extenseur du pouce. — Suture tendineuse. — 
Immobilisation. — Guérison. 

Le nommé Claude Brogio, Italien d'origine, âgé de 16 ans, en 
nettoyant des vitres tomba et se fit une plaie profonde au niveau de 
la région antérieure du poignet. 

Quand il entra à l'Hôtel-Dieu, sa plaie était tamponnée avec de la 
charpie, imbibée de perchlorure de fef . — Soupçonnant une plaie de 
la radiale, je fis endormir le malade par Féther, et je fis l'ischémie 
de l'avant-bras, me réservant le sang contenu dans la main. 

Je pus alors, sans difficulté explorer la plaie. Les tendons, les nerfs, 
les vaisseaux étaient parfaitement intacts, mais je sentis profondé- 
ment un corps dur, que j'enlevai avec des pinces. C'était un fragment 
de verre triangulaire, représentant la figure d'un triangle isocèle, 
ayant 3 centimètres de côté environ. 11 était implanté dans l'articu- 
lation radio-carpienne, qui était largement ouverte. — Grâce au sang 
que j'avais conservé dans la main et que je refoulai par de douces 
pressions au niveau de la plaie, il me fut facile de me rendre compte 
de Tétat des parties et d'enlever par raclage et section tout ce que le 
perchlorure de fer avait touché. La plaie fut unie par suture. 

Sur la face dorsale du premier métacarpien, se trouvait une sec- 
tion allant jusqu'à l'os. Le tendon du long extenseur était sectionné. 
Je fis une incision vers la partie supérieure^ et trouvai l'extrémité 
supérieure du tendon à environ 3 centimètres au-dessus de la plaie. 
Je fis la suture tendineuse avec deux fils métalliques, et réunis égale- 
ment la peau. Un pansement compressif fut établi, et le membre im- 
mobilisé dans un appareil ouaté, soutenu par une petite planchette. 
La compression ne fut suspendue qu'après le pansement. 

Le 3® jour, j'ouvris le pansement. Les deux plaies avaient suppuré. 
Les fils cutanés furent enlevés, et le pus fut évacué. L*immobilisation 
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fut continuée, et rien n'entrava plus la cicatrisation. Au bout d*on 
mois, le malade quitta Thôpital. La plaie radiale était parfaitement 
cicatrisée, les mouvements de Tailiculation radio-carpienne aussi 
parfaits qu'à Tétat normal, et Ton pouvait s'assurer sans peine que la 
réunion de l'extenseur du pouce était obtenue. 
La guérison était donc complète. 

Ces observations, extrômement intéressantes d'ailleursà 
plusieurs points de vue, montrent surtout combien l'isdié- 
mie avec les modifications qu'y a apportées M. MoUière, 
rend facile rexploration des plaies les plus compliquées. 
On ne saurait trop appeler rattention sur Timportance de 
ces faits, quelque secondaires qu'ils puissent paraître au 
premier abord. 

B. — Une fois les deux extrémités cruentées du teadon en 
contact Tune avec l'autre, on procédera à Tapplication des 
points de suture. 

Et d'abord, il est une importante précaution à prendre, 
quand on pratique la ténorrbaphie^ c'est de maintenir le 
membre blessé dans une position telle que le cordon tendi- 
neux opéré ne soit pas tendu. Car, dans ce cas, il serait 
très-difficile de maintenir les deux bouts en contact. La 
position sera d'autant plus prononcée qu'on redoutera une 
plus grande contraction musculaire, et devra toujours cor- 
respondre au mouvement du muscle dont le tendon a été 
rompu. C'est ainsi, par exemple, que le membre sera porté 
dans Textension, si Ton a à opérer un tendon extenseur, 
ou, au contraire, dans la flexion, s'il s'agît d'un tendon 
fléchisseur, ou bien encore dans une position combinée 
d'extension et d'abduction ou d'adduction, etc., suivant 
les cas et les régions. 

De tout temps, cette indication a été suivie, et pour cela 
il a été proposé une foule de baadàges contentifs, depuis 
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^■ft simples bandes, jusqu'aux appareils les plus cora- 

^^fvn de ces appareils, qui était préconisé par Garangeot, 
i et dont on se servait dans le siècle dernier, djns le cas de 
section de^ tendons de la main, la goutLière d'Arnaud, se 
composfiit, comme son nom l'indique, d'une gouttière en 
fer blanc, dans laquelle on plaçait quelques coussins, et 
qui était destinée à recevoir tout la van t-b ras. A l'extrémité 
palmaire de cette gouttière, était ajustée une paletle qui 
pouvait s'élever ou s'abaisser à volonté au moyen d'une 
cbarnière, et sur laquelle devait s'appuyer la main. Cel 
appareil était maintenu en place pendant tout le temps de 
la cicatrisation des tendons, et lorsque celle-ci était près de 
s'achever, on pouvait faire exécuter à la main quelque 
mouvements d'abord restreints, et ensuite de plus en plus 
étendus, mais qu'on réglait toujours à volonté. 

Pour le tendon d'Achille, on se servait de l'appareil bien 
connu de J.-L. Petit. 

Quel que fût le bandage dont on se servit, on reniplissaif 
toujours l'indication de la position à donner au membre sur 
lecjuel on devait pratiquer une ténorrhaphie. 

Les moyens qu'on devra employer pour donner à la 
partie blessée une situation convenable, varieront d'ailleurs 
enivaut les circonstances. On pourra se servir soit de pa- 
lettes en bois, soit d'attelles en fil de t'er, fixées à l'aide de 
bandes; ordinaires, ou d'un bandage amidonné ou sili- 
cate, etc. On maintiendra la position du membre, autant 
que la cicatrisation du tendon durera. Si, sous l'influence 
d'une complication, celle ci se fait attendre, il ne faut pas 
craindre qu'une ankylose s'en suive, et,qu'une fois le ten- 
don guéri, le membre lésé ne puisse pas reprendre ses 
mouvements par suite de raideur articulaire. M. Delore, 
ancien chirurgien major de la Charité de Lyon, a pu chez 
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un enfant, laisser le pied dans l'extension complète, pen- 
dant cinquante jours, sans voir d'ankylose se produire 
(voyez observ. XIX). 

Plusieurs procédés de suture ont été employés, nous ci- 
terons les principaux. 

1' Procédé ordinaire des anciens. — Les premiers chi- 
rurgiens qui pratiquèrent la ténorrhapie se servaient des 
moyens les plus simples et qui leur réussissaient cepen- 
dant d'une manière parfaite. Ils employaient tout simple- 
ment un fil de soie et une aiguille ordinaire, dont ils tra- 
versaient un bout du tendon de dehors en dedans et l'autre 
de dedans en dehors. Puis ils nouaient le fil. Les deux 
extrémités tendineuses étaient maintenues ainsi en contact 
immédiat Tune avec l'autre. La plaie extérieure restait 
ouverte pour permettre d'appliquer sur le tendon suturé des 
liniments, des onguents de toute espèce. 

Ce procédé a été mis en usage de tout temps et de nos 
jours encore, avec quelques modifications toutefois. Ainsi, 
le fil de soie ordinaire fut remplacé par le fil de chanvre 
ciré^ l'aiguille droite par une aiguille courbe. 

2** Même procédé modifié . — On reprocha à ce procédé de 
laisser le fil couper les portions tendineuses comprises 
dans son anse. Aussi quelques chirurgiens, tout en em- 
ployant les fils cirés et les aiguilles droites ou courbes, 
imaginèrent -ils de placer sur le tendon une petite com- 
presse, chargée de recouvrir les deux extrémités cruentées 
en contact, et de nouer le fil par-dessus. De cette façon, le 
tissu tendineux n'était que médiatement serré par le point 
de suture. 

La Vauguion conseillait ce moyen et voulait, en outre» 
suivant en cela lavis d'autres praticiens antérieurs, que les 
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deux boots dn tendon ne fassent pas simplement juxtaposés 
mais avauçassent un peu Tim sur l'autre. Car on devait 
tenir compte de la contraction musculaire qui pouvait se 
produire, si faible qu'elle dût être. Le segment tendineux 
attenant au muscle pouvait donc de cette manière être lé- 
gèrement rétracté, sans cesser d'être en contact avec le seg- 
ment périphérique. La plaie extérieure restait ouverte. 

Procédé par la suture eachevillée. — Ne pouvant, à cause 
de la petite compresse dont nous venons de parler, voir 
ce qui se passait au niveau des bouts tendineux, surveiller 
leur cicatrisation, quelques chirurgiens adoptèrent la su- 
ture enchevillée. Voici comment on pratiquait ce genre de 
suture appliqué au traitement des divisions des tendons. A 
l'aide d'une aiguille, dans la lumière de laquelle on avait 
fait pénétrer les deux chefs d'un fil ciré, on traversait un 
des bouts du tendon de dehors en dedans, puis dans l'anse 
formée par ce fil double on plaçait une petite cheville, une 
petite compresse enroulée. On traversait ensuite l'autre 
bout tendineux de dedans en dehors. L'aiguille était en- 
suite enlevée, et entre les deux chefs du fil une autre pe- 
tite compresse enroulée était placée, par dessus laquelle on 
nouait. C'était, comme on le voit, la suture enchevillée 
classique, telle qu'on l'emploie encore aujourd'hui, dans 
d^autres cas, appliquée à la réunion des tendons. 

Ainsi la plaie tendineuse restait donc à découvert, et 
pouvait être facilement surveillée. 

Procédé de NucK. — On commençait d'abord par appli- 
quer sur chacune des extrémités du tendon, une plaque de 
liège, ou de cuir, ou de toute autre substance analogue, 
convenablement taillée. A l'aide d'une aiguille entraînant 
un fil de soie double, dont les deux chefs étaient noués en- 
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semble, on traversait de dehors en dedans une des denx 
plaques de liège, puis le bout du tendon qui était au-des- 
sous, et on répétait la même opération pour l'autre extré- 
mité tendineuse, qu'on traversait de dedans en dehors 
ainsi que la plaque qui était située au-dessus. On coupait 
ensuite le fil de Taiguille, pour dégager celle-ci, puis on 
faiifait un nœud et par dessus une rosette. La première 
plaque de liège maintenait donc le nœud qu'on avait fait 
tout d'abord au fil, et la seconde supportait la rosette. De 
cette façon, comme dans la méthode précédente, on évi- 
tait la déchirure du tendon, tout en pouvant surveiller la 
cicatrisation. 

Nuck parait être le premier qui ait employé ce procédé. 
Kisner Tadopta dans sa thèse inaugurale. 

Procédé de Biénaise. — Comprenant que sur les tendons 
un peu volumineux, un seul point de suture ne saurait 
suffire, Biénaise imagina un procédé qui parait à cet incon- 
vénient, et qui fut favorablement accueilli par quelques 
chirurgiens de XVIP et XVIII® siècle, parmi lesquels 
Dionis. 

Les extrémités tendineuses chevauchant légèrement 
Tune sur l'autre, on prenait un fil, dont chaque chef était 
enfilé à une aiguille courbe et ronde. Chacune de ces ai- 
guilles était passée à une petite distance Tune de l'au- 
tre, à travers un des bouts tendineux ; et, pour que le fil 
n'appuyât pas directement sur la portion du tendon com- 
prise entre ses deux chefs, on plaçait en long dans son 
anse, une petite compresse, un petit rouleau de taffetas ou 
d'autre substance. 

On traversait ensuite l'autre extrémité cruentée du ten- 
don, de dedans en dehors, à l'aide de deux aiguilles, puis 



pouait les deux riiefs du fil par dessus un autre rouleau 
[àtlable au premier. 

1 avait ainsi à l'aide d'un môme fil, deux points de su- 
lé. Ce mode opératoire pouvait être avantageux pour les 
idons d'un gros volume. Il était inutile pour les tendons 
froils, dont un seul point desuture devait suffire â réunir 
les extrémités divisées. 

Biénaise taaployait d'ordinaire ce procédé. Il ne fit 
qu'une fois usage de la méthode que nous avons rapportée 
dans notre historique, et sur laquelle il est inutile de 
revenir. 



Procédé de Maynaert. — Dans toutes ces mélhodes, la 
condition essentielle à remplir, c'était de maintenir les 
bouts tendineux en contact. Pour Maynaert, la juxtaposi- 
tion des extrémités cruentées devait nécessairement empê- 
cher la cicatrisation de s'effectuer. « car le calhis qui doit 
réunir les deux bouts du tendon, n'a plus la place néces- 
saire pour se former, si ceux-ci se touchent. » Partant de 
cette donnée, Maynaert employait le procédé suivant ; Il 
appliquait sur une extrémité du tendon divisé, une plaque 
de liége, et surl'aulre une plaque de plomb. Puis au moyen 
d'ane aiguille ordinaire, il passait un fil qui traversait 
Euccessivement la plaque de liége, puis le tendon d'un 
côté, et de l'autre le tendon et la plaque de plomb, il nouait 
les chefs du Cl, après avoir fait joindre par leur bord, les 
deux plaques, dont la juxtaposition empêchait ainsi la 
réunion des bouts tendineux. Un intervalle, peu consi- 
dérable à la vérité, les séparait et permettait au callus de 
se former (1).' 



(1) < Et hac ratione h 
ti&Bacalbit qui interpot 



tendinum extremitates Jungerentur, cura 
dehet. haud inveniaset tneuin. » Meeki«n (lor. cit.) 
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Cette méthode est rapportée en détail par Meekren et 
plus tard Manget dans ses notes sur la chirurgie de Barbette, 
pour donner un exemple du résultat que peut donner la 
«utur«tendineuse,cita textuellement le passage dé Meekren, 
€6 qui ne l'empêcha pas ensuite de battre en brèche la 
ténorrhaphie, et d'accepter tous les préjugés qui régnaient 
sur cette opération. 

Dans l'histoire de tous ces procédés, nous n'avons pas 
parlé de la chute des points de suture, c'est qu'en effet les 
autimrs sont incomplets dans leur description. Mais, comme 
la peau n'était pas réunie par première intention, les fils 
à suture et les plaques de différente substance dont on se 
servait, restaient toujours à ciel ouvert^ et Ton pouvait les 
j^ilever quand la cicatrisation était jugée assez complète^ 
xm plutôt attendre qu'ils tombassent d'eux-mêmes. 

Procédé de suture comprenant à la fois le tendon et les 
iéguments. — Ce mode de suture tendineuse, était c(mna 
tïès-anciennement, puisque nous le voyons conseillé dans 
Andréas délia Groce. Fort en honneur au 18* siède, il a été 
tafès-bi^ exposé par Garengeot. Voici en quoi il consiste: 
Oa se sert d'un fil double et ciré, qui forme une anse dans 
son milieu, et d'une aiguille courbe, et seulement trandiante 
'dans sa partie cave, de manière à ne pas couper les fibres 
tendineuses en travers, mais simplement à les écarter. Ob 
monte cette aiguille, après en avoir entouré la tè*e d'un 
peu de papier pour l'empêcher de vaciller, dans un porte- 
aiguille. Gela fait, on perce la peau et le bout du tendon 
attenant au muscle de dehors en dedans, à environ deux 
lignes loin du bord de la solution de continuité. Puis on 
lâche l'anneau du porte-aiguille pour détacher celui-ci de 
l'aiguille, qu'on retire alors par sa pointe. Le fil tout entier 
ne doit pas passer par cette plaie. On l'arrête, en passant 
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dans son anse un petit ronlean de taffetas ciré par exemple. 

Après avoir rapproché cette petite cheville de la peau, on 
monte de nouveau T aiguille dans le porte-aiguille, et on 
en traverse de dedans en dehors l'autre bout du tendon, et 
la peau qui le recouvre. On coupe le fil pour dégager l'ai- 
guille et on le tire jusqu'à ce que les deux bouts du tendon 
avancent un peu Tun sur Tautré-On n'a plus qu'à nouer les 
deux chefs du fil sur une seconde cheville, semblable à la 
première. 

C'est en définitive une suture enchevillée ordinaire, mais 
en y comprenant en môme temps la peau et le tendon. 

Nous arrivons maintenant à la description des procédés 
qui se partagent actuellement la faveur des chirurgiens, 
et dont nous devons nous occuper spécialement, ne relatant 
que pour mémoire les méthodes exposées plus haut et gé- 
néralemwit abandonnées aujourd'hui. 

Procédé de sulmre par les fils ahsorbahles. — En 1873, 
Obergie Will (1) apporta en faveur de la réunion des plaies 
au moyen des fils de catgut, une série d'observations ten- 
dant à prouver que, quoique Lister ait abandonné ce genre 
de suture, on ne doit pas moins y avoir recours, car on 
évite ainsi tous les inconvénients de la présence des fils 
métalliques au niveau des solutions de continuité. Will sem* 
ble attribuer à Lister le premier emploi qui fut fait des fils 
abeorbables comme moyen de suture. 

On a discuté assez souvent, et ajuste titre, sur les ques- 
tions de priorité dans les découvertes chirurgicales, pour que 
nous croyons devoir ici rétablir les faits. 

L'usage des sutures au moyen de fils de catgut, n'est 
point, comme on le pense, de date récente. C'est un procédé 

(1) 0. Will. In The Lancet, t. I, p. 907, 28 juin 1873* 
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Lncien'qui était employé couramment il y a plusieurs si^ 
jles, et tandis que Will ne peut, dans son travail sur celte 
[ueslion, citer que 6 observations dont pas une n*a trait 
i la ténorrhaphie, Séverin n'employait pas d'autre moyen 
30ur suturer les tendons, si Ton en juge par le passage 
suivant : 

Tunicam extimam ipsorum (nervorum vel tendinum) 
\)Hrihis numéro punetis ex tortilibus intestinorwn fibris^ 
qiue ad musicas tcsindines intenduntur, prias vino calido 
reinollitis, consuamus. Ad hune modum, plnsculos poft dies 
prbelle cernes conglutinata e-xtrema... (l). 

Et éverinn est probablement pas l'auteur de ce procédé 
opératoire. Il serait certainement possible de le trouver 
décrit dans des auteurs plus anciens. 

Quoi qu'il en soit, les fils de calgut,composés d'une ma- 
tière qui s'absorbe, ont l'avantage de pouvoir être empri- 
sonnés dans une plaie sans aucun inconvénient. Une fois 
la sature placée, on n'a plus à s'en occuper. Elle n'aura pas 
à s'enkyster, à enflammer les tissus ambiants, ou à être 
retirée par le chirurgien. Peu à peu la matière organique, 
dont est formé le fil, se résorbera, disparaîtra sans jamais 
jouer le rôle de corps étranger. 

Ces avantages sont assez importants pour que quelques 
praticiens semblent vouloir définitivement adopter ce mode 
de suture tendineuse.C'esl ainsi que M. Notta (de Lisieux), 
qui a cependant obtenu d'assez nombreux et d'assez l)eaux 
succès, dans des opérations de ténorrhaphie pratiquées au 



(1) Severinus. De efficaci medicina, 1671, IW. 2 cap. 123. 

« On réunit les gaines des tendons au moyen de plusieurs points de suture fait 
avec des fiU de boyaux, préparés à la manière des cordes de violon, et préalable- 
ment ramollis dans du vin chaud. De cette façon, la cicatrisation est achevée au 
bout de quelques jours. 
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^ moyen des fils métalliques, déclare pourtant donner la 
préférence à l'emploi des fils de catgut (i). 

Nous n'avons pas d'observations qui nous permettent de 
. juger exaclement de la valeur de ce procédé. Nous ne pou- 
vons donc ni le rejeter, ni le défendre, ne nous appuyant 
pas sur des faits. 

Seulement, il est permis de se demander si les fils de 
catgut ne s'absorbent pas trop vite, et si les tendons ont 
bien eu le temps de se réunir, alors que cette résorption se 
produit. Pour un tissu extrêmement vasculaire, où les phé- 
nomènes de cicatrisation sont très-rapides, comme à la face 
par exemple, la suture absorbable a bii^n le temps d'agir, 
et d'amener la réunion des parties divisées. Mais pour les 
tendons, il n'en n'est plus ainsi. Leur cicatrisation n'est 
plus aussi active. Et chacun sait combien vite se désorga- 
nise le catirut. Il semble donc que les fils formés de cette 
substance, qui, toutes choses égales d'ailleurs, présentent 
des avantaged incontestables, doivent être réservés pour les 
cas où la réunion par première intention doit s'effectuer 
, rapidement Mais encore une fois, il faut attendre des faits 
pour j'Jger d'une matière définilive l'emploi de ce moyen 
dans les ténorrbaphies. 

Le manuel opératoire est des plus simples. Il consiste 
à traverser les deux bouts du tendon au moyen d'un fil de 
catgut armé d'une aiguille. 

Les extrémités tendineuses étant mises en contact, on 
noue le fil, el on en coupe les chefs. La plaie extérieure est 
ensuite réunie par première intention, au moyen de fils 
métalliques ou encore de fils absorbables. 

Le membre blessé est tenu dans une position telle que 
le lendon suturé soit dans le relâchement. Cette précaution 

(1) Notta (de Ljaieui) . Commimic. écrite. 
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est d'autant plus importante ici, qn'cm craint une plus 
rapide résorption du fil de catgut. Car si la cicatrisation a 
commencé au moment où ce fil disparaîtra, elle pourra 
s'achever sous l'influence de la seule position. 

Procédé de Acher. — Dans l'opération de ténorrhai^e 
qu'il pratiqua en 1834» Acher se servit d'un fil ciré, qu'il 
serra par un double nœud, après en avoir suturé Lbs deux 
extrémités cruentées du tendon. Puis il coupa les deux 
bouts du fil aussi près que possible du nœud. Enfin, il 
réunit les lèvres de la plaie extérieure par prenùère inten- 
tion au moyen de bandelettes agglutinatives, en ayant soin 
de tirer la peau en dehors, afin de déplacer cette plaie ex- 
térieure et d'éviter son contact avec la plaie tendineuse. Il 
put ainsi empAcherles adhérences entre la cicatrice duten* 
don, et celle des téguments. 

Au bout de 12 jours, la plaie cutanée fut cicatrisée saiis 
avoir suppuré. 

Le 1S« jour, quelques gouttes de pus s'y montrèrent. A 
l'intérieur de ce petit abcès, on put voir le fil employé , 
pour la suture, qui s'était détaché, et se faisait jour au de- 
hors. Une fois ce corps étranger enlevé^ l'abcès disparut, et 
la cicatrisation définitive fut obtenue. Le tendon parfaite- 
ment cicatrisé aussi permettait au malade d'exécuter des 
mouvements sans aucune gêne. 

Le seul défaut du procédé employé par Acher est de lais- 
ser un point de suture emprisonné dans la plaie, puisqu'un 
abcès a dû se former pour expulser le fil, quand eelui^^ 
s'est détaché. En ne coupant qu'un des chefs du fil, en€a 
laissant l'autre sortir par la plaie extérieure, Acher eût tou- 
jours pu obtenir la réunion par première intention de la 
solution de continuité des téguments. 

Il eût conservé la facilité de tirfir au dehors le poônt de 




sntoire devenu libre, afin d'empêcher l'inflammation, pcm- 
vant résulter de la présence de ce corps étranger dans la 
plaie, de se produire. 



Procédé ordiiiaire -par les fils métalliques. — Les fils 
métalliques d'argent ont sur les fils de chanvre, de soie, 
' l'avantage d'être plus fins, de pouvoir être serrés plus fa- 
cilement, et suivant le degré voulu, de ne pas développer 
d'inflammation dans les tissus où ils sont appliqués, d'être 
facilement supportés par une plaie, où ils peuvent, dans 
certains cas, être retenus longtemps sans danger. C'est 
ainsi que l'observation de M. Polaillon, et M. Peter insiste 
sur ce fait dans son rapport, montre « avec quelle lenteur 
les fils métalliques peuvent se détacher, ou, en d'autres ter- 
mes, avec quelle lenteur les parties tendineuses qu'ils inté- 
ressent s'ulcèrent à leur contact, ce qui tient évidemment 
à la faible vitalité de ces tissus, et au peu d'activité des 
mouvements organiques de composition et de décomposi- 
tion dont ils sont le siège (1). » Trois fils furent employés 
dans l'observation dont nous parlons ; le premierne fut en- 
levé qu'au bout de 26 jours, le second au bout de 47 jours, 
et le troisième le 66^ jour seulement. 

En ce qui concerne le manuel opératoire à employer, 
deux cas peuvent se présenter : ou l'on veut retirer les fils 
avant qu'ils ne tombent d'eux-mêmes, ou l'on veut attendre 
leur chute spontanée. 

Dans le cas où l'on préférerait enlever les pointsdesuture 
au bout de quelques jours, quand la réunion tendineuse se- 
rait jugée suffisamment avancée, pourrait-on serrer les fils 
an moyen de tubes de Galli? Nélaton a essayé ce moyen, 
pour les sutures des nerfs, et dut y renoncer, car l'enlève- 



(1) Voyei Gazette dea hflpitam, 1874, p. 29. 



ïnent des fils était des plus pénibles. Dans un second .cas 
de suture nerveuse. Nélaton employa un tuie de Galli 
assez allongé pour qu'une de ses extrémités sortit au travers 
les lèvres de la plaie extérieure. Pour enlever les points 
de suture, on n'avait qu'à extraire le tube de Galli, et à 
tirer un des chefs du fil. 

Ce moyen pourrait être mis en usage dans les ténor rha- 
phies, mais il serait beaucoup plus simple encore, pour 
dégager de la plaie les points de suture, d'agir, comme 
nous Tavons vu faire à quelques chirurgiens. Une fois le fil 
passé entre les deux bouts du tendon mis en contact, on en 
tord les deux chefs, jusqu'à leur extrémité, en les laissant 
sortir à travers la solution de continuité extérieure. Quand 
on veut enlever le fil, on n'a qu'à le détordre et à tirer sur 
un de ses chefs. 

Il n'y a aucun avantage à suivre cette méthode. — La 
pratique la plus sage, celle qui a donné les meilleurs résul- 
tats et qui est généralement adoptée, c'est de laisser les 
points de suture en place, jusqu'à ce qu'ils se détachent 
d'eux-mêmes. Mais à ce moment, il faut qu'ils soient reti- 
jés hors de la plaie. 

Quelques chirurgiens, parmi lesquels M. Notta (de 
Lisieux), ont cherché à obtenir l'enkystement des fils, et 
sont arrivés à de bons résultats (voy. obs. XXI, XXII et 
seq.) Cependant, il sera plus prudent de n'avoir pas recours 
à cette pratique, car en admettant que les points de suture 
soient parfaitement tolérés, s'enkystent, et ne provoquent 
pas d'abcès capables d'amener leur élimination au dehors, 
on sera toujours exposé à obtenir une cicatrice douloureuse, 
ou à voir se développer des phénomènes inflammatoires 
plus ou moins accusés. 

Voici donc comment on devra pratiquer la suture des 
tendons : à l'aide d'une pinoe porte-aiguille, on fait passer 



à travers chaque bout cmenté du tendon une aiguille de 
Biénaise, courbe et Iranchanle aans sa partie cave et 
entraînant un fil d'arg^ent. On affronte ensuite les deux 
bouts tendineux, et on fixe les deux chefs du fil, en ayant 
soin d'en cou])er un à ras dans la plaie, et de laisser 
pendre l'autre en dehors de la plaie extérieure. 

Un se il point de suture est suffisant pour les tendons de 
petit volume, il en faudra deus ou trois pour les tendons 
plus gros, tels par exemple que le tendon d'Achille. 

Il faut avoir soin, en cas de division tendineuse multiple, 
de bien mettre en contact l'un avec Tautre les segments 
d'un même tendon, et d'éviter de suturer ensemble des 
tendons différents. Il est parfois très-difficile d'éviter des 
erreurs. On pourra toujours se guider, à l'exemple de M. le 
professeur Léon Le Fort (voy. obs. I), sur le volume res- 
pectif des tendons, sur leur situation dans une couche 
superficielle ou profonde. 

G. — Une fois les deux segments tendineux suturés, il 
faudra s'occuper de la plaie extérieure. 

Quelques chirurgiens la laissent ouverte, sàns chercher 
jamais à en rapprocher les deux lèvres, et obtiennent ainsi 
de bons résultats. D'autres la suturent complètement d'une 
manière non moins heureuse. 

Cependant, malgré quelques observations favorables à 
ces deux procédés, on peut reprocher au premier d'amener 
l'exfoliation du tendon, ou tout au moins des adhérences 
étendues avec les téguments ; au second de faciliter l'appa- 
rition des symptômes inflammatoires, et de favoriser les 
fusées purulentes dans les gaines, tout en n'évitant pas 
toujours les adhérences. 

Nous aurons l'occasion de parler plus longuement de 
tous ces accidents dans la partie de ce travail consacrée aux 
suites de la téuorrhaphie. 
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M. Daniel MoUière (de Lyon) a adopté un moyen mixte ; 
c'est aingî qu'il réunit les deux lèvres de la plaie exté- 
rieure à l'aide de points de suture peu serrés, de manière 
à laisser une voie à l'écoulement du pus qui peut se pro- 
duire. 

C'est donc plutôt un simple obstacle apporté à récarte- 
ment de la plaie qil'une réunion proprement dite. 

. On peut de cette manière, ainsi que le prouvent les 
observations de M. D. MoUière, éviter les accidents inflam- 
matoires quelquefois très- graves qui s'observent par le 
rapprochement immédiat des téguments, surtout quand il 
s'agit des tendons fléchisseurs de la main» dont la suture 
e&t plus fréquemment que dans toute autre région exposée 
à des accidents inflammatoires, tels que phlegmon, fusées 
purulentes, etc. 

En même temps on remplit l'indication de recouvrir le 
tendon, de le soustraire au contact de l'air, ce qu'on re- 
cherche évidemment en pratiquant la réunion immé- 
diate complète des téguments. 

On pourra d'ailleurs juger la valeur de la méthode 
employée par M. MoUière, par l'observation suivante qui 
montre quel résultat on peut obtenir en opérant comme U 
vient d'être dit. 



Obs. IX. (Dasitf MoUière) (méditeO -^ Section des deux palmaires, du fléchis* 
seur superficiel» du cubital autérieur et du médian. — Grossesse. — Suture 
nerveuse. — Ténorrhaphie. — Guérison. 

La nommée Marie Viallet, âgée de 28 ans, entra le 24 juillet 1876 
dans la salle Sainte-Catherine, service de M. Daniel Mollière. Cette 
jeune femme qui jusqu'ici avait joui d'une santé excellente, et qui est 
déjà mère de trois enfants, venait de tomber, le matin même, tenant 
son bras gauche étendu, contre une porte vitrée. La vitre se brisa, et 
la main passant au travers de ces débris, il se produisit à deux travers 
de doigt, au-dessus du poignet, une plaie profonde, transversale, d'où 
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I aiUit aussitftt ane quantité considérable de sang. L'bém^rrhagie ftii 
Btrrêtée à Taide d'un pansement compressif, et la malade dirigée sur 
ITiôpitaL 

En présence de cette plaie profonde^ on explora immédiatement 
l*état de la sensibilité. Elle était absolument abolie dans toutes les ré- 
gions où anatomiquement on pouvait la prévoir. Toute la moitié de la 
^ce palmaire de la main, presque jusqu'au niveau de Téminence tbé- 
nar, était absolument anestbésiée. Il en était de même p<rar le» 
doigts. La moitié interne de Tannulaire, jusqu'à son extrémité, avait 
conservé sa sensibilité, et cette ligne de démarcation était également 
d'une netteté absolue dans la région de la pulpe du doigt, dont la 
Bioltié seulement ne percevait pas la piqûre d'une aiguille. 

La malade, quoique enceinte de sept mois et demi, fut soumise à 
rétbérisation. M. MoUière appliqua sur l'avant-bras la bande isché- 
miqne d'Esmark, et procéda à l'examen de la plaie. Ses bords étaient 
très-nets, sa direction transversale, son étendue d'environ 4 centi- 
mètres. En écartant légèrement ses bords, on constata : 1* la section 
du cubital antérieur ; 2* celle du grand palmaire ; 3» celle du petit 
palmaire ; 4® celle du fléchisseur superficiel ; 5® la section complète 
du nerf médian, dont on ne peut tout d'abord retrouver le bout 
supérieur. 

On reconnaît, du reste, assez facilement les extrémités inférieures 
des organes divisés, mais les extrémités supérieures des tendons 
des palmaires et du cubital antérieur sont cachées ; il n'j a qu un 
faible écartement au niveau des fléchisseurs. — Légère érosion 
du fléchisseur profond. — Les deux artères radiales et cubitales sont 
intactes. Quelques flbres seulement du nerf cubital ont été intéres- 
sées, mais la continuité du cordon nerveux n'est pas interrompue. 

M. Mollière se mit alors à la recherche des extrémités divisées des 
teîidons, qui furent saisies au fond de leur gaîne. On les sentait à l'aide 
d'un stylet dans leur gaîne, ce qui permit au chirurgien de les saisir 
sans trop de difficulté. 

On applique sur chacun des tendons un point de suture métallique, 
et l'on réunit de la même manière les extrémités divisées du nerf mé- 
dian. Le tendon du palmaire grêle ne peut être réuni, car pour saisir 
son bout supérieur^ il faudrait faire un débridement asses considé* 
rable. Le tendon s'est, en effet, rétracté très-haut. 

Les lèvres de la plaie cutanée sont rapprochées ji l'aide de d^ux 
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points de suture, peu serrés. M. MoUière ne cherche pas à ^rérnr 
meus simplement à éviter técartement. 

Le membre est placé dans la flexion et enveloppé dans un appareil 
inamovible silicate, soutenu par une attelle de fll de fer. 

31 juillet. Douleurs assez vives. On fait une fenêtre au niveau delà 
plaie, et Ton voit s'écouler quelques gouttes de pus. 

A partir de ce moment, on se borne, pendant vingt-cinq jours^à 
appliquer sur la plaie des cataplasmes émollients. 

Les suites sont parfaitement simples; Un y a qu^une petite ftuèe 
dans la gaine du petit palmaire qui seul n'a pas été suturé. 

Pas le moindre accident du côté de Tutérus. Les fils métalliques 
sont entraînés par la suppuration, mais on ne fait absolument aucane 
manœuvre pour les enlever. 

15 septembre. L'appareil est enlevé, la cicatrisation est complète; 
seulement, il y a toujours beaucoup de raideur. La suture semble 
avoir pris. Atrophie commençante de Téminence thénar. L*état de la 
sensibilité est le même. 

3 octobre. Nous revoyons la malade, qui a heureusement accouché 
d'un enfant vivant. Les mouvements volontaires sont de plus en plus 
étendus. On détermine toujours un peu de douleur en appuyant au 
niveau de la cicatrice du médian. 

Nous n'insisterons pas sur l'état de la sensibilité qui a été étudiée 
minutieusement chez cette malade ; nous dirons seulement qu'elle a 
été suivie pendant toute l'année, et qu'au mois de juin, M. Mollièrel'a 
montrée dans son service avec une sensibilité revenue à Tétat normal. 

Quant aux tendons, ils sont tous parfaitement réunis et mobiles. Les 
mouvements de la main sont à peu près normaux. Seulement les pius- 
clés de la main, inner/és par le médian, et qui sont restés longtemps 
séparés de leur tronc nerveux, ont subi une atrophie considérable e 
sont encore faibles. Mais ils exécutent très-bien des mouvements volon- 
taires. 

Au niveau des points suturés, il y a une cicatrice un peu dure, non 
douloureuse. Les tendons profonds ne lui adhèrent pas. La peau n'a 
que de légères adhérences avec l'extrémité du petit palmaire, et un 
peu au niveau du grand palmaire ; ces adhérences sont peu étendues, 
elles sont ombiliquées et ne gênent en rien les mouvements. La gué- 
rison est donc aussi complète que posssible. 

Cette observation est extrêmement intéressante à plu- 



[eiirs points de vue ; mais, sajis parler des phénomènes 
observés du côté des nerfs, ni de l'influence de lu grossesse 
sur la marche de la régénération tendineuse, le fait qui 
précède m(mtre surtout l'innocuité de la suture tendineuse 
pratiquée à la partie aniérieure de l'avant-bras, grâce au 
procédé opératoire employé, à la jiosition, à l'immobilisation 
du membre blessé, et surtout à la précaution prise par le 
chirurgien de ne pas suturer complètement la solution de 
continuité extérieure, mais simplement d'en empocher le 
trop grand écartement par des points de suture peu serrés. 
C'est principalement sur ce dernier point que nous désirons 
appeler, en ce moment, l'attention, faisant ailleurs allusion 
à cette même observation, pour faire ressortir les autres 
enseignements qui en découlent. 

Pour obtenir la réunion de la plaie extérieure, on 
emploiera donc des fils métalliques, et on fera la suture à 
points entrecoupés, en ayant soin de ne pas joindre complè- 
tement les deus lèvres de la plaie. On pourrait plus sim- 
plement, et suivant les cas, ne faire usage que de bande- 
lettes agglutinatives. 

On procédera ensuite au pansement. Mais auparavant, 
il faut avoir soin, d'enlever l'appareil d'Esmark, qui a été 
maintenu pendant toute la durée de l'opération, et s'assurer 
qu'aucune bémorrhagie ne se produit. Cela fait, on appli- 
quera un appareil inamovible ouatosilicaté qu'on rendra 
plus solide à l'aide d'attelles en fils de fer. La solidité du 
bandage est très-importante, car, c'est grâce à elle que 
le membre sera placé et maintenu dans une position telle 
que le tendon suturé ne soit pas distendu, mais bien dans 
le relâchement. 

On pourrait faire de suite une petite fenèlre au bandage 
pour surveiller la plaie, mais on est toujours à temps pour 
pratiquer cette ouvertureàla première apparition de symp- 
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tomes anormaux (obs. IX), tels que douleurs, fièPTre» etc. 
Si par l'ouverture du bandage on constate âu niveau de 
la plaie un commencement d'inflammation, de gonflement, 
on aura recours à des applications émollientes, telles que 
cataplasmes, etc. 

11 est difficile de préciser le temps pendant lequel le 
bandage devra rester en place. U ne faudra l'enlever que 
lorsque les phénomènes de la cicatrisation tendineuse seront 
à peu près terminés. Si, dans quelque cas, on voit la réu- 
nion complètement achevée en 8 ou 18 jours, dans d'autres 
il a fallu attendre un mois et plus. Quoi qu'il en soit, 
aussitôt le bandage enlevé, on fera exécuter au membre 
quelques mouvements limités qu'on étendra peu à peu, 
jusqu'à ce qu'on soit arrivé à effacer toute trace de raideur 
articulaire. 

2^ Cas de section tendineuse ancienne. — Jusqu'ici, il n'a 
été question que de la conduite à tenir dans les cas de 
division récente de tendons. Nous allons maintenant nous 
occuper des moyens propres à rétablir la continuité de ten- 
dons anciennement sectionnés, et dont les extrémités se 
sont cicatrisées isolément. 

A. — Deux cas peuvent se présenter : ou il y a eu, sans 
plaie extérieure» rupture d'un tendon, dont la continuité ne 
s'est pas rétablie, et ce fait est assez fréquent, ou il y a eu 
division simultanée du tendon et des téguments qui le 
recouvraient, et tandis que la plaie extérieure s'est cicatri- 
sée, les deux bouts tendineux n'ont pu se réunir. Dans ces 
deux cas, la première indication à remplir c'est d'aller à la 
recherche des extrémités tendineuses sectionnées, et pour 
cela il faut faire une incision aux téguments. 

On pratique cette incision dans le sens de la direction du 



ndon divisé. Sédillot {1) conseille de ne faire cette plaie 
extérieure, qu'en dehors et à quelque distance du tendon, 
pour éviter le contact de l'air, et empêcher que le cordon 
tendineux ne se trouve à nu et ne s'exfolie. 

On trouve facilement le bout inférieur du tendon. D'ail- 
leurs on s'aidera toujours de la palpation qui suffit dans 
quelques cas à préciser la position réciproque des extré- 
mités tendineuses qu'on recherche, ainsi que nous l'avons 
dit plus haut. Quant au bout supérieur, on poura quelque- 
fois le trouver par le même moyen. 

Si la contraction musculaire l'avait tout d'abord forte- 
ment rétracté, et qu'il eût contracté'dans sa nouvelle situa- 
tion des adhérences avec les tissus voisins, il faudrait à 
l'aide de débridements arriver jusqu'à lui. 

En général, les débridements ne doivent pas être consi- 
dérables, et l'on aura soin de ne les pratiquer que lorsque le 
degré de rétraction sera peu marqué. Plutôt que de faire 
des débridements trop étendus, il vaudrait mieux abandon- 
ner le bout musculaire du tendon, et suturer l'autre extré- 
mité avec un tendon voisin. Nous nous sommes déjà occupé 
de cette question des débridements, il n'est pas besoin d'y 
Insister. Seulement nous ferons remarquer qu'il est beau- 
coup plus difficile, dans les cas de section tendineuse 
ancienne, de ramener dans sa situation normale le seg- 
ment central lu tendon, car il est en général fortement uni 
aux tissus ambiants par des adhérences solides et plus ou 
moins étendues. En sorte qu'il ne suffit plus, comme dans 
les sections récentes, d'empêcher la contraction du muscle. 
n faut absolument détruire les adhérences. Or, si le tendon 
est trop éloigné, les débridements seraient trop vastes. En 
pareille circonstance, il faudrait y renoncer. Il en est de 

(l)Sé(tniot. GazetU médicale. 18S3, p. "îOn, 
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même s'il y a eu perte de sang trop considérable sur la 
continuité du lendon. Heureusement ces cas sont rares, et 
Técartement est en général assez peu prononcé pour qu'on 
puisse se rendre maître des deux extrémités. 

Pour faciliter toutes ces recherches, on emploiera l'isché- 
mie d'Esmark, et on laissera les bandes de caoutchouc jus- 
qu'à la fin de l'opération, comme il a été dit plus haut. 

B. — Quand il est arrivé sur les bous du tendon, le 
chirurgien devra les dégager de toute adhérence avec le 
tissu cellulaire, ou les autres organes ambiants. 

Gomme les extrémités tendineuses se bont cicatrisées iso- 
lément, elles sont devenues calleuses; est-il nécessaire de 
les aviver avant d'appliquer les points de suture, autrement 
dit de transformer les sections anciennes en sections 
récentes? Les avis sont partagés. Les anciens, avec Verduc, 
M. A. Petit, et de nos jours Sédillot et la plupart des 
auteurs répondent par l'affirmative. Cependant, il existe 
d'assez nombreux faits qui montrent qu'en négligeant 
l'avivement, on peut parfaitement obtenir de très-bons 
résultats. Chez le malade de M. D. MoUière (obs. IV) un 
tendon divisé depuis huit jours fut suturé sans avivement 
préalable, et la cicatrisation n'en fut pas moins complète au 
bout d'une vingtaine de jours environ. Dans une observa- 
lion de Chassaignac, la section était plus ancienne, ce qui 
n'empêcha pas la section tendineuse d'être totalement 
achevée, au bout de 15 jours, entre le bout tendineux non 
avivé et la cicatrice cutanée, qui avaient été suturés 
ensemble. Un succès non moins heureux a été obtenu par 
M. B. Anger (obs. XVII) qui a réussi à rétablir la continuité 
d'un tendon divisé depuis six mois, et cela en opérant 
d'après son procédé, et en négligeant d'aviver au préalable 
les surfaces tendineuses de section. 

En présence de ces faits^ on peut conclure que lorsque 



les extréinilé'id'uii tendon sont devenues calleuses, se sont 
cicatrisées isolément, sans présenter de prolongemenis 
fibroïdes qui les unissent ou non l'une à l'autre, il n'est pas 
nécessaire de les aviver. Au contraire, s'il existe des pro- 
longements fibroïdes, vestiges d'une cicatrisation avortée, 
il y aura lieu de les réséquer. 

On trouve souvent ce tissu intermédiaire disposé en 
forme de cordon plus ou moins allongé à l'extréralté de 
chaque bout tendineux. La direction de ces cordons fibroï- 
des est variable. Le plu?, généralement, ils plongent par 
leur extrémité libre, effilée, au milieu des tissus voisins, 
avec lesquels ils contractent des adhérences. Leur genèse 
est facile à déterminer. Quand un tendon et la peau qui le 
recouvre ont été divisés en même temps, et si la cicatrisa- 
tion a été abandonnée à elle-même, les téguments se réunis- 
sent d'abord, et les bouts du tendon plus ou moins écartés 
l'un de l'autre, et compris dans une atmosphère celluleuse 
en voie de réparation, prennent part au travail cicatriciel 
ambiant. Ils sont bientôt entourés et fixés à la cicatrice 
extérieure par des brides plus ou moins résistantes. 

Quand le bout supérieur est trop fortement rétracté, 
l'état inflammatoire dans lequel il se trouve, suiïit encore 
pour le faire adhérer aux parties ambiantes. 

En même temps, il se produit un phénomène analogue 
à celui qui se passe dans les lénolomies ; un médium unis- 
sant tend â se former entre les deux boi;ts du tendon, mais, 
comme ce processus réparateur n'est pas dirigé, n'est pas 
favorisé, soit par une position convenable, soit par tout 
autre moyen, il s'arrête, il avorte. Au lieu de voir se déve- 
lopper un cordon fibreux solide, devant rétablir la conti- 
nuité du tendon, on n'observe sur chaque bout de ce 
tendon qu'un prolongement plus ou moins effilé, dont 
Textrérailé va se perdre daii'^ les lissus voisins. C'est 
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ce qui a lieu Je plus souvent, bien que quelquefois il ait 
été constaté la présence d'un tissu membraneux, s'éten- 
dant d'un des bouts cruentés du tendon à l'autre. 

Dans tous les cas, il faut réséquer toute cette substance 
intermédiaire, et par la même occasion rafraîchir, aviver 
les surfaces sectionnées. 

Le tendon dégagé de toute adhérence, et ainsi avivé, sera 
réuni par des points de suture, et on terminera comme il a 
été dit à propos des plaies récentes. 

L'observation suivante, due à Sédillot, montre quel heu- 
reux résultat donne la suture des tendons anciennement 
divisés. 



Observation X. (SédiUot) (1). 

M..., brigadier au 4<^ régiment de cuirassier, entra dans mon service 
le 11 janvier 1853. Ce militaire, âgé de 25 ans, avait reçu le 13 dé- 
cembre 1852 un coup de sabre au tiers inférieur de la face dorsale de 
l'avant-bras, pendant que la main était en demi- pronation. 

Au moment de la blessure, M... n'éprouva, du côté des doigts, aa 
cune sensation particulière, et il pût même serrer la main de son ca- 
marade. 

Mais on constate bientôt que le pouce, Tindicateur et en partie le 
médius avaient seuls conservé leur mobilité, tandis que les deux 
autres doigts restaient fléchis et ne pouvaient être spontanément re- 
dressés. 

La plaie traitée à l'infirmerie régimentaire, par la réunion immé- 
diate, futcicatrisée le septième jour, sans avoir offert de complication. 
Mais la paralysie des doigts devint un obstacle à toute reprise de ser- 
vice, et le malade fut dirigé, quelques semaines plus tard, sur l'hôpi- 
tal militaire de Strasbourg. 

A la visite du 12 janvier 1853, on constata la perte complète des 
mouvements d'extension des doigts auriculaire et annulaire et incom- 

(1) SédiUot. Compte-rendu de TAcadémie des sciences, 1853. 
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plète dti ttédhis. Les deux derniers doigts soulevés retombent dans la 
flexion, et le malade est incapable de s'en servir. 

On aperçoit, au tiers inférieur et postérieur de l'avantbras droit, 
uû« cicatrice allongée, légèrement déprimée, adhérente aux parties 
0ous-jacente8, et située à 23 millimètres de l'apophyse styloïde du 
cubitus. Il était évident que les tendons extenseurs avaient été divisés 
et s'étaient cicatrisés isolément. 

Les mettre à découvert et les unir, c'étaient les seules chances de 
guérison, et le malade était décidé de tout tenter pour recouvrei 
l%sage de la main et éviter ainsi d'être réformé. 

Le 19 janvier, en présence de plusieurs officiers de santé, le malade 
fut chloroformé, et je pratiquai à 8 millimètres en dedans de la cica- 
trice une incision longitudinale de 6 centimètres d'étendue, la peau 
coupée et rejetée en dehors. Je mis à nu un tissu cicatriciel adhérent 
et continu à l'aponévrose, et, par la dissection, j'arrivai à découvrir 
les extrémités d'un tendon volumineux, séparées par un intervalle de 
3 centimètres. 

Je devais m'attendre à trouver intéressés les tendons de l'extenseur 
propre du petit doigt ; mais par une anomalie peu rare, ce dernier 
n'existait pas et nous n'aperçûmes qu'un seul tendon, dont la section 
avait suffi pour paralyser les doigts. Afin de lever toute incertitude à 
cet égard, je dégageai le bout digital du tendon, d'une sorte de gangue 
fibreuse qui l'entourait. En exerçant, comme je le fis, à plusieurs re- 
prises, des mouvements de traction de bas en haut sur cette extrémité 
tendineuse, on ramenait facilement les derniers doigts dans une ex- 
tension complète. L'auriculaire et l'annulaire étaient plus facilement 
redressés que le médius. 

Nous isolâmes alors le bout supérieur du tendon enveloppé à cette 
hauteur de quelques fibres musculaires, et j'enlevai le tissu fibreux 
intermédiaire, qui eût fait obstacle à l'affrontement du tendon, dont 
chaque bout fut rafraîchi avec des ciseaux. 

Le renversement de la main en arrière suffisant à ramener en 
contact les deux extrémités tendineuses, nous assujettîmes par un 
seul point de suture, traversant le milieu du tendon. 

Un double nœud fortement serré fixa le fil, dont un des bouts fut 
coupé près du nœud, tandis que l'autre fut maintenu en dehors de la 
plaie, pour être retiré en temps opportun. 

Les téguments furent réunis immédiatement par trois points de su- 
ture entrecoupée. Les doigts, la main et le poignet furent étendus 
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sur des coussins élevés, et Textension obtenue par la position et quel- 
ques jets de bande. 

Le 20, un peu d'agitation. 

Le 2^, tuméfaction de tout Tavant-bras. Rougeur éryUiémateuse, 
endolorissement. On enlève deux points de suture. Eau de Sediitz, 
bouillon maigre. ^ 

Le 23, le troisième point de suture s*est détaché pendant la nuit. 
Diminution notable de la tension et du gonflement. Etat généralement 
satisfaisant. 

Le 26, suppuration. Le fil de la suture profonde est enlevé sans ré- 
sistance, et les bords de la plaie sont légèrement rapprochés. 

Les jours suivants, malgré nos recommandations, le malade com- 
mence à étendre et à fléchir les doigts paralysés. On distingue sous la 
peau les mouvements du tendon, la cicatrice se fronce et la contrac- 
tion musculaire se suit des jeux jusqu'à Textrémité supérieure de 
Textenseur commun des doigts. 

Rien ne vint dès lors entraver laguérison. La main reprit sa force 
et ses usages, et le malade quitta Thôpital et fut rendu à sa profession. 



Voici quelques-unes des considérations dont M. Sédillot 
fait suivre son observation et qui peuvent servir de règle 
de conduite dans les cas semblables : 1* Les extrémités du 
tendon doivent être dégagées de toute adhérence fibreuse 
de nature à empêcher le rétablissement des mouvements. 
2° Le tissu cellulaire qui sert d'enveloppe et de gaîne du 
tendon sera ménagé avec soin pour circonscrire le siège et 
les dangers de l'inflammation, et assurer la vitalité et 
l'intégrité du tendon. 3** Les extrémités tendineuses pré- 
cédemment divisées et isolément cicatrisées seront rafraî- 
chies et maintenues dans un contact immédiat et perma- 
nent, au moyen d'un ou de deux points de suture formés 
de filstrès-fifis et assez serrés pour déterminer une prompte 
section des tissus intermédiaires. 5^ La position et les 
bandages sont avantageux, mais insuffisants pour main- 
tenir les tendons affrontés, 6o L'incision de la peau doit 
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être pratiquée à quelque distance du tendon, pour ne pas 
le laisser à nu etc« 

Dans la même séance de l'Académie des sciences, à pro- 
pos de l'observation de M. Sédillot, Roux résuma ainsi 
l'histoire d'un malade opéré par lui dans des conditions 
analogues à celles où M. Sédillot avait pratiqué la ténorrha- 
phie qui faisait le sujet de sa communication. 



Observation XI. (Roux) (1). 



Un Italien du nom de Ruifo, très-fort pianiste, me fut présenté avec 
le doigt médius de la main droite continuellement fléchi, et comme 
renversé sur la paume de la main. Cet état de choses était le résultat 
d'une section du tendon extenseur de ce doigt qui avait été faite par 
un morceau de verre. Au moment de la blessure, on avait appliqué 
inutilement un appareil unissant, et maintenu le doigt dans l'exten- 
sion . La plaie de la peau s'était réunie; mais il n'y avait point eu de 
consolidation du tendon, et depuis près de deux années, M. Ruffo avait 
dû renoncer à ses occupations chéries : du moins son jeu sur le piano 
était des plus imparfaits. 

M. Rufib accepta la proposition que je lui fis de pratiquer une su- 
ture du tendon, dont les deux bouts qu'on sentait distinctement à tra- 
vers une cicatrice, correspondaient un peu au-dessous de l'articulation 
métacarpo-phalangienne. J'incisai verticalement cette cicatrice, et je 
réséquaMes deux extrémités du tendon qui tenaient l'une à Tautre par 
un tissu membraneux, et qui étaient séparées par un intervalle d'un 
travers de doigt environ. 

Je les traversai par un fil au moyen d'une aiguille courbe, elles 
furent mises facilement en contact, et je les y maintins en unissant les 
deux bouts de ce fil par deux nœuds simples, je réunis la plaie et je 
pus retirer le fil le dix-septième jour. Bien entendu que pendant tout 
le temps que la nature fut mise à même de consolider le tendon, le 



(1) Roux. Compte-rendu de T Académie des sciences, 1853. Séance du 
2& octobre. 
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doigt fat maintenu dans une extension forcée, ou du moins auddi 
grande que possible. 

La consolidation fut parfaite, et M. Ruffo put recouvrer le libre 
usage de tous les mouvements de la main, et reprendre ses exercices 
sur le piano. 

Les deux observations qu'on vient de lire, ont trait cha- 
cune à des sections de tendons d'un volume ordinaire. 
Mais la même absence de tissu cicatriciel intermédiaire 
peut parfaitement s'observer sur les tendons les plus vo- 
lumineux, comme par exemple le tendon d'Achille. L'ob- 
servation suivante, due au professeur Syme, montre qu'il 
est des cas où même le tendon d'Achille sectionné ne pourra 
être réuni qu'à Taide de la suture, et que celle-ci pourra 
toujours agir, quand les autres moyens n'auront pu qu'a- 
mener une cicatrisation incomplète et inutile. 



Observation XH. (Syme) (1). 

' J.-M. Kaj, âgé de 21 ans, eut en fauchant toute l'épaisseur du ten- 
don d'Achille du côté gauche divisé par l'instrument de son voisin. An 
bout de cinq semaines, la plaie fut cicatrisée ; une dépression très- 
marquée et une petite cicatrice transversale indiquaient le siège de la 
lésion ; lorsque le pied était fléchi à angle droit sur la jambe, on sen- 
tait distinctement les extrémités du tendon à un pouce et denai Tune 
de l'autre. Le malade ne pouvait soulsver le pied de terre et semblait 
en marchant plutôt traîner' son membre que l'appuyer sur lui. 

Pour remédier à cet état, une incision longue d'environ 3 poueea 
fut pratiquée le long du tendon, et passa sur la dépression; deux o* 
trois petites incisions transverses circonscrivent la cicatrice. Les lam- 
beaux ainsi formés furent renversés de manière à montrer parfaite- 
ment la situation des bouts rétractés. La substance fibreuse qui les 

(1) Symé. Archives de médecine, 1837, 1. 1, p. 112. — • Voy. aussi Report of 
surgical cases ^Edimburgh, med. and surg. Journal, octobre 1836). 
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tinîssaît ftrt enlevée avec soin, et le pied étant fortement étende, de«x 
«Lignilles furent passées dans la substance des deux eitréinités du 
tendon, de manièî*e à les mettre parfaitement en contact. On appliqM 
Fappareil de Petit, pour la rupture du tendon d'Achille ; la réunion eat 
lieu par première intention, et le malade put bientôt nous quitter pottf 
reprendre le libre usage de sa jambe. 

Nous pouvons rapprocher de Tobservation de Syme la 
Buiraiite qui ne s'en distingue qu'en ce que la division du 
tendon d'Achille était due non plus à un traumatisme, in- 
téressant aussi les téguments, mais à la seule action mus- 
culaire qui avait amené une rupture du tendon. 



Observation Xm. (Warren Webster) (1) 

Paul, mulâtre, se présenta à moi pendant la durée de mes fonctions 
de second chirurgien au fort de Larned (Kansas), en novembre 1860^ 
pour être traité d'un accident qui lui était survenu trois mois environ 
avant, pendant qu'il se livrait à une lutte à la course. 

D'après son récit, il a senti quelque chose d'insolite se passant alors 
subitement dans la jambe droite, avec un bruit sensible de craque- 
ment, et la partie a été immédiatement privée de ses fonctions.il dit 
qu'un intervalle très-marqué ou dépression était perceptible au-dessus 
du talon, et qu'en essayant de se tenir sur le pied il tombait de suite 
sur le sol. Aucune tentative ne fut faite pour rapprocher les bouts 
divisés l'un de l'autre par le relâchement des tissus lésés, et il ajoute 
qu'ion n'apporta que peu d'attention au repos ultérieur du membre. 

Lorsque je l'examinai, il y avait un vide marqué d'environ un pouce 
entre les doux bouts du tendon, vide dans lequel fort peu de matière 
plastique paraissait avoir été sécrétée pour combler l'espace. Le 
moyen d'union était si long et si faible que le membre re&tait sans fa- 
culté pour la marche. 

Je résolus de mettre à nu les parties par une incision directe, de 
détruire le faible moyen connectif, de rogner les bouts rétractés et de 

(1) Warren Webster. American médical Times (numéro du 3 septembre, 1864 
Trad. par le D' Berchdn, in Gaz. des hôpitaux, p. 546, année 1865. 
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chercher à \cn unir par rintermédiaîre de liens de soie. Les tentatives ■ 
faites pour rapprocher au contact les deux bouts, après la destruction 
de la substance qui leur était intermédiaire, furent très-difficilement . 
poursuivies. Elles réussirent cependant en plaçant le membre dans une j 
position fortement fléchie, en introduisant deux fortes ligatures à tra- \ 
vers les bouts du tendon, à trois lignes environ de ses extrémités. j 

Los parties furent ainsi réunies et le relâchement du membre fut ,' 
maintenu par un appareil consistant en un anneau de cuir placé autour 
do la cuisse, au-dessus du genou, anneau dans lequel était attaché ane ' 
corde fixée dans un trou derrière une poulie. Les muscles gastrocné* 
miens furent en outre entourés d'un bandage serré. Cet appareil fut 
employé pendant six semaines environ. On permit alors au blessé de 
MO promener on usant d'un soulier à talon très-haut pendant trois se- 
maines au plus. 

Après avoir serré les ligatures, un des fils fut coupé, et les autres 
abandonnés, comme on le fait pour la ligature des vaisseaux. L'inci- . 
MÎon fut alors réunie dans toute sa longueur, qui était de trois pouces, 
ot lo plus exactement possible. Les ligatures furent retirées le vingir 
cinquième jour, et pendant la plus grande partie du temps, la blessure 
laissa s'écouler de la matière purulente. 

La quatorzième semaine après l'opération, le malade se promenait 
avec à peine un peu de claudication, et le tendon d'Achille paraissait 
être parfaitement réuni. 



En résumé, dans les cas de section tendineuse ancienne 
avec cicatrisation vicieuse des extrémités du tendon, il 
faudra à Taide d'une incision à la peau aller à la recherche 
de Torgane divisé, le dégager de toute adhérence, de toute 
substance intermédiaire, et le suturer suivant le manuel 
opératoire indiqué à propos des plaies réxîentes. 

Cependant il est quelquefois permis de dérogera cette 
règle. Il s'est présenté, il y a quelques années, un cas où, 
loin de la détruire, on dut se servir d'une adhérence d'un 
bout tendineux avec la cicatrice cutanée, comme moyen 
de rétablir la fonction du tendon. D*ailleurs cette îdée.mise 
de nos jours en pratique dans le cas auquel nous faisons 
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allusion, et qui est dû à Chassaignac, n'est pas nouvelle 
comme on pourrait le croire. Les anciens avaient entrevu 
la possibilité de tirer parti des adhérences entre un tendon 
et les téguments. C'est ainsi qu'André délia Croce estimait 
'k qu'il faut toujours suturer les tendons, car s'il arrive 
qu'ils ne s'unissent pas par leur substance propre, ils se 
réunissent secondairement par l'intermédiaire de la cica- 
trice des parties charnues. Zi nervi tagliati transversale^ 
:mmtej e cuciti insieme con le parti camose, fossono fare 
ma perfetta unione : e avenga^ cJie non consolidino seconda 
U prima i7itentione, cioè con Vhumido sua proprio e efe- 
nentare^ si uniscono almenOj mediante lamiione délia parte 
carnosa »(!). 

C'est précisément ce but que Chassaignac a cherché à 
atteindre chez sa jeune malade, dont voici d'ailleurs l'his- 
toire détaillée. 



Observation XIV« (Chassaignac) (2). 

Au mois de novembre 1853, une jeune fille étant tombée avec une 
Carafe à moitié vide, se ôt à la partie inférieure et antérieure de 
l'avant-bras gauche une plaie transversale qui se .cicatrisa, après 
itToir suppuré pendant quelque temps. La perte des mouvements de 
flexion du pouce et de Tindicateur s*en étant suivie, la malade vint à 
l'hôpital Saint-Antoine. L'examen fit reconnaître aussitôt cette para- 
lysie partielle. On constata de plus que le bout inférieur du tendon 
divisé adhérait solidement à la cicatrice. En effet, toutes les fois que 
Saisissant le bord inférieur de la cicatrice au moyen de Tongle, on 
cherchait à remonter de bas en haut, on déterminait aussitôt la 
flexion du doigt indicateur. Il s'agissait donc, en ramenant le bout 

(1) Andréas délia Croce. Cirurgia universale e perfetta. Venise, 1583, liv. ii. 
Tfâité m, p. 64. 

(2) Chassaignac* Société de chirurgie, séance du 12 avril 1854. Observ. relatée 
^aoB la thèse dé Barbaste, p. 33. 
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supérieur au contact de la cicatrice, dans le point correspondant au 
bout inférieur, de rétablir les niouvements perdus. 

Te] fut le but de Topération pratiquée le 4 février 1854. On mit 
à découvert les tendons fléchisseurs dans une étendue de 2 travers de 
doigrt, au moyen d'un lambeau rectangulaire représentant un eou- 
rercle de tabatière, et disposé de telle sorte que Tun des côtés mw- 
chait parallèlement à Tartère radiale. Le bord inférieur contigu à la 
cicatrice était transversal et le bord supérieur situé à deux travers de 
doigt au-dessus, parallèle à celui-ci. Ne trouvant point le tendon 
divisé, on prolonge de deux centimètres, à la partie supérieure, 
Fincision primitive, et après avoir disséqué un petit lambeau trian- 
gulaire, on aperçoit au-dessous de lui l'extrémité volumineuse d'un 
tendon qui se termine d'une manière abrupte. Cette extrémité étant 
séparée des parties environnantes, on traverse son centre au moyen 
d'un fil à ligature conduit par une aiguille. Le tendon saisi avec des 
pinces est attiré vers la cicatrice et mis en contact avec son tissu par 
un point de suture, dont on laisse pendre les deux chefs au dehors, 
n n'y avait eu aucun avivement préalable du tendon. Le lambeau 
tégumentaire est ensuite réappliqué aussi exactement que possible et 
maintenu en place par de nombreux points de suture entrecoupée, le 
tout est pansé d'après la méthode du pansement par occlusion, puis 
la main fortement fléchie est maintenue par un bandage, et l'avant- 
bras placé sur un coussin élevé. 

Aucun accident n'a suivi cette opération. Au bout de six jours, la 
réunion était presque complète, et la jeune fille commençait à fléchir 
l'index. En moins de quinze jours, la cicatrisation était entièrement 
achevée, et la malade sortait, après avoir recouvré les mouvements 
perdus. 



Ce fait démontre qu'il est possible, quand un des bouts 
tendineux a contracté des adhérences solides avec la cica- 
trice cutanée, tandis que l'autre est libre et rétracté, de 
réunir ce dernier à la môme cicatrice, pour rétablir la con- 
tinuité du tendon. 

La simple suture de Textrémîté tendineuse restée libre 
avec la cicatrice extérieure, est une opération moins coior 
pliquée que celle qui consisté à dégager les bouts du ten- 



don de toutes leurs adhérences, pour les suturer ensuite 
l'uii à l'autre. Aussi au bout de combien peu de temps la 
guérison complète a-t-elle été obtenue cliez la malade de 
Ohassaignac ! Mais il faut, pour être autorisé à recourir à 
cette pratique, que les mouvements à exécuter soient peu 
pénibles. SU s'agissait d'un individu se livrant à des tra- 
vaux qui demandent de grands efforts musculaires, la ci- 
catrice cutanée intermédiaire aux deux bouts du tendon, 
ne pourrait pas supporter des tractionsaussi considérables 
et se romprait inévitablement. Il est impossible de mettre 
en parallèle la solidité d'un tissu de cicatrice cutanée avec 
celle d'un cordon fibreux. 

Manuel opératoire. — Le manuel opératoire qu'on devra 
employer est celui qui est décrit dans l'observation de Chas- 
4saîgnac : Faire une ouverture aux téguments, en enlevant 
xin lambeau cutané au-dessus ou au-dessous de la cicatrice, 
dans le point opposé à celui où le bout tendineux lui est 
adhérent. Rechercher, au moyen de cette incision, le seg- 
ment tendineux resté libre. Le réunir à Tautre extrémité 
delà cicatrice, à l'aide de quelques points de suture. Lais - 
ser les chefs du fil pendre en dehors de plaie. Recouvrir 
celle-ci avec le lambeau extérieur, qu'on ramène et main- 
tient à l'aide de quelques points de suture enchevillée ou 
pins simplement entrecoupée. Bandage ouato-silicaté. 

Mais, encore une fois, il ne faut imiter la pratique de 
Ghassaignac qu'avec la plus grande prudence. 

Il est avantageux de donner le plus souvent la préfé- 
rence à la suture tendineuse proprement dite. 

3"* Cas de division tendineuse ancienne ou récente^ où, les 
bouts sectionnés ne peuvent pas être mis en conctact^ soit par 
perte de substance trop considérable^ soit pour toute autre 
cause. Nous avons montré que la méthode à suivre pour 
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suturer les tendons, c'est de rapprocher les deux bouts 
écartés et de les maintenir en contact Tun avec l'au- 
tre. Pour arriver à ce résultat on doit aller à la recher- 
che du bout central, en s'aidant d'un grand nombre de 
moyens, depuis Tanesthésie par l'éther ou le chloroforme 
jusqu'au débridement de la gaine. Mais il peut se faire 
que l'écartement soit tel qu'il devienne impossible de dé- 
brider les gaines, dans une étendue aussi grande, sans 
s'exposer à voir se développer des accidents inflammiatoires 
plus ou moins graves. En outre, si des adhérences se sont 
formées très- profondément entre l'extrémité tendineuse 
rétractée et les tissus de voisinage, la compression du 
muscle, l'éthérisation, etc, resteront sans résultat. D. peut 
arriver encore que le traumatisme qui a amené la division 
du cordon tendineux ait fait éprouver à ce dernier une perte 
de substance plus ou moins considérable. Dans ce cas, lé 
tendon devient plus court et il est quelquefois impossible 
de pouvoir mettre en contact ses deux surfaces de section. 

La chirurgie ne saurait rester désarmée devant cette dif- 
ficulté. Plusieurs moyens ont été employés pour y remé- 
dier : ils varieront du reste suivant les circonstances. 

Ce- 1 ainsi que le professeur Léon Le Fort dut chez son 
malade (observ. I) réunir deux bouts tendineux périplhéri- 
ques à un même bout central. 

Procédé de suture par anastomose. — Souvent il ne reste 
au niveau de la plaie aucun bout tendineux central, dont 
on puisse disposer comme dans le fait de M. Le Fort, Il faut 
alors (Denonvilliers), pour rétablir les mouvemenl s perdus, 
suturer les bouts périphériques avec un tendon voisin. Il 
existe un assez grand nombre d'observations qui prouvent 
que de cette manière les mouvements peuvent parfaite- 
ment être rendus. 



DaBStmeplaie intéressant le tendon extenseur du médiub 
aTec perte de substance, ce qui rendait la suture imfos- 
sihle, Blissa (1) réunit le bout digital avec le tendon de 
l'annulaire, et vit sa tentative suivie d'un plein succès- 

Depuis, on a eu l'occasion d'imiter l'exemple de ce chi- 
rurgien avec non moins de bonheur dans des cas analogues. 
L'opération est des plus simples. Il suffit de pratiquer sur 
la partie latérale du tendon, auquel on veut unir l'extré- 
mité tendineuse divisée, une petite plaie ; on n'a plus en- 
suite qu'à user avec un fil métallique le bout tendineux 
cruentéà celte portion avivée du tendon normal. Il est 
inutile de rappeler qu'il faudra pratiquer ce pointd'avive- 
ment à la hauteur voulue pour que le ?egment du iendon 
suturé ne soit ni trop tendu ni dans le relâchement. Puis 
l'on place quelques points de suture, et on termine l'opéra- 
lion comme dans les cas de lénorrhaphie ordinaire. 

11 serait peut-être préférable d'avoir recours à un pro- 
cédé non moins simple, qui consiste à pratiquer à travers 
le tendon normal choisi pour suppléer la portion muscu- 
laire du tendon sectionné, une boutonnière dans laquelle 
on introduit l'eslrémité du segment périphérique de ta 
corde fibreuse divisée. Il ne reste plus qu'à appliquer en- 
suite des points de suture avec un fil d'argent. S'il arrivait 
que plusieurs tendons fussent divisés, donLil serait impos- 
sible de trouver les bouts supérieurs, on pourrait à travers 
la même boutonnière, faire pénétrer tous les bouts péri- 
phériques, et les y fixer à l'aide de points de suture. 

Tel est le manuel opératoire que MM. ïillaux et Duplay 
ont eu l'occasion d'employer, les deux observations qui sui- 
vent montrent avec quel succès. 



I 



(1) Miiwa. Gazette Baiutaire 1770. Caa rapporté par Velpeau,; MalgaipoR, i 
Rochas. li 
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Observation XV. (Tillaux) (1). 



M. le D' Tillaux présente à la Société de chirurgie «n malade 
opéré par lui. Par suite d'un coup de crochet reçu sur la main droite, 
il y avait eu arrachement des tendons des extenseurs de l'annulaire 
et du petit doigt. Cicatrisation de la plaie. Un mois après, entrée à 
rhôpital avec le petit doigt et l'annulaire fléchis dans ta paume de la 
main. Application du handage d'Esmark. M. Tillaux ne pouvant 
trouver que les houts périphériques des tendons, fait une greffe par 
anastomose. Pour cela, il découvrit le tendon extenseur du médius, 
le saisit., avec une pince à griffes, et y fit une boutonnière dans 
laquelle il introduisit les bouts des tendons lésés, après les avoir 
rafraîchis, et même un peu grattés avec le bistouri. Le tout fut 
maintenu par une suture métallique, et le membre fut entouré d'ouate 
et immobilisé. Au bout de 15 jours, la nouvelle plaie était guérie. 
L'opération a été pratiquée en novembre 1874, et aujourd'hui (20 j&n- 
vierl875), les deux doigts ont recouvré leurs mouvements d'extension. 

Cette observation est intéressante, car elle montre, une 
fois de plus, qu'on ne doit pas être désarmé devant Tan- 
cienneté d une section tendineuse pour tenter la suture, 
qu'il s'agisse de pratiquer ime ténorrhapliie ordinaire ou 
qu'on doive avoir recours au procédé de réunion par anas- 
tomose. M. Tillaux s'efforça de rafraîchir les extrémités 
calleuses des tendons qu'il voulait suturer, et il poussa la 
précaution jusqu'à gratter ensuite avec un bistouri les sur- 
faces avivées. Semblable excès de soin nous parait tout à 
fait inutile. Même en négligeant de pratiquer Tavivement 
préalable des bouts tendineux, il est très-probable qu'on 
ï^ en obtiendrait pas moins, dans un cas analogue, un suc- 
cès aussi complet. 

uu fait de M. Tillaux on peut encore tirer cet enseigne- 

Ob ^^ '^^^^^^^' ^^ Bulletins de la Société de chirurgie, séance du 20 janvier 1875. 
•^serv. rapportée dans la thèse de Rouaiwt, p. 23. 
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ment que le processus cicatriciel n'est pas retardé dans les 
satures par anastomose. Quinze jours peuvent suffire pour 
amener une cicatrisation complète. 

Obs. XVI. (S. Duplay) (1). — Suture tendineuse par anastomose. 

Malade âgée de 36 ans qui, en faisant une chute, avait eu le pouce 
droit pris et tiraillé dans un paquet de cannes qu'elle portait. Le 
pouce était resté fléchi dans la paume de la main et ne pouvait être 
relevé. M. Duplay vit la malade six semaines après l'accident. Le 
long extenseur du pouce ne remplissait plus sa fonction. Le long 
abducteur avait conservé ses mouvements, mais le court fléchisseur 
n'agissait plus que très-peu. 

A la face dorsale, au niveau de la tabatière anatomique, existait 
une petite saillie douloureuse qui semblait se mouvoir dans les 
flexions exagérées du pouce. 

M. Duplay porta le diagnostic de rupture sous-cutanée du tendon 
du long extenseur du pouce. Le 14 septembre ayant découvert le bout 
périphérique du tendon, il dîit prolonger Tincision jusque sur le milieu 
de Tavant-bras pour trouver le bout central, mais il ne put les rappro- 
cher à plus de 6 centimètres. Il fit alors une boutonnière à travers le 
tendon du premier radial externe, et y introduisit l'extrémité rompue 
du tendon qu*U sutura avec un fil d'argent. La main fut maintenue 
immobile à l'aide d'une suture plâtrée palmaire. Il y eut quelques 
menaces de phlegmon qui cédèrent après que les sutures superficielles 
eurent étë enlevées. Le 6 octobre, l'appareil plâtré fut également 
enlevé. Il y avait de la raideur et du gonflement des doigts qui avaient 
disparu peu de jours après, et le pouce commençait à se relever. Le 
30 octobre, la suture métallique fut enlevée. Aujourd'hui U reste 
encore un peu de raideur de la main, mais la malade déclare qu'avant 
l'accident elle ne pouvait pas étendre complètement les doigts. 

La plupart des considérations qui ont été présentées à 
propos du fait de M. Tillaux, peuvent s'appliquer égale- 

(1) s. Duplay. In Bull, de la Société de chirurgie, séance nu 29 novembre 1876. 
Gazette des hôpitaux, 1876, p. 1117. 
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ment à robservation précédente. On peut y remarquer en 
outre avec quelle facilité M. Duplay fit disparaître les 
a(*.cidents inflammatoires qui commençaient à se produire 
en enlevant simplement les sutures superficielles, ce qui 
démontre une fois de plus la nécessité de ne pas réunir 
exactemeut les téguments. 

Procédé de M. B. Anger. — D'après le plus grand nom- 
bre des praticiens, il est nécessaire de pratiquer la suture 
par anastomose, non-seulement quand on ne peut retrouver 
le bout central du tendon divisé, mais il faut encore re- 
courir à ce moyen, quand il est seulement impossible 
d'amener une juxtaposition parfaite entre les deux sur- 
faces de la section. 

M. B. Anger propose, dans ce cas, de suturer à distance 
les bouts tendineux divisés. A cet effet, le chirurgien com- 
mence par dégager les deux segments tendineux de toute 
adhérence, puis, à Taide d'une position favorable imprimée 
au membre, il cherche à diminuer autant que possible 
Técartement des deux extrémités sectionnées. 

A l'aide d'un fil métallique armé d'une aiguille, il tra^ 
verse un des bouts tendineux d'avant en arrière, puis 
l'autre bout d'arrière en avant. Après quelques tractions 
sur les chefs du fil, il fixe ceux-ci par quelques tours de 
torsion. Comme un intervalle doit toujours exister entre 
les deux portions du tendon, il est inutile d'aviver au 
préalable leurs extrémités. 

Voici d'ailleurs l'observation détaillée du malade opéré 
par M. Anger. 

Observation XVH. (B. Anger) (1). 
Au mois de juillet 1875, entrait dans mon service à Thôpital Saint 
(1) B. Anger. Gazette des hôpitaux, 1875, p. 148. 



Antoine, un homme adulte qui avait eu les tendons extenseur commun 
et extenseur propre du petit doigt, divisés 6 mois aupg,ravant par un 
instrument tranchant. Le médecin appelé s'était contenté de panser 
la plaie sans tenter la réunion des tendons qui s'étaient écartés et 
cicatrisés isolément, laissant le petit doigt entièrement privé de son 
^mouvement d'extension et fléchi d'une façon permanente sur la paume 
de la main. 

Le malade me pria de tenter une opération ayant pour hut de remé- 
dier à cette infirmité, et j'y consentis volontiers, connaissant quel- 
ques observations intéressantes de réunion de tendons divisés depuis 
longtemps, dans lesquelles MM. Sédillot,Syme,etCr, avaient pratiqué 
là réunion avec succès. Un insuccès ne pouvait rendre la situation 
plus mauvaise, les mouvements du doigt étant complètement perdus. 

Le malade fut anesthésié à l'aide du chloroforme, et je pratiquai 
sur le bord cubital du dos de la main une incision longitudinale de 
10 centimètres. 

Les tendons de l'extenseur commun et de l'extenseur propre furent 
reconnus isolés. Les extrémités de ces tendons étaient écartées d'en- 
viron 6 centimètres et très-adhérentes au tissu fibreux de la cicatriôe 
Elles ne présentaient point de renflements indiqués dans les obser- 
vations de quelques chirurgiens. 

J'isolai les tendons des tissus du voisinage, et je passai dans leur 
épaisseur un fil d'argent, sur lequel j'exerçai quelques tractions, 
espérant mettre les deux surfaces de section en contact ; résultat que 
je ne pus obtenir. En mettant la main dans l'extension à l'aide d'une 
palette, et en exerçant une traction sur les fils, je parvins cependant 
à faire diminuer, d'une façon considérable, l'espace qui séparait les 
deux extrémités des tendons ; mais cet espace ne put être réduit à 
moins de 2 centimètres ; les fils métalliques furent repliés, et la plaie 
pansée avec un plumasseau de charpie imbibée de vin aromatique. 

Bien que peu satisfait du résultat obtenu, j'espérais cependant que 
l'inflammation amènerait la formation d'une cicatrice assez forte pour 
réunir à distance les tendons par un tissu intermédiaire, ce qui 
pourrait permettre au doigt de reprendre ses mouvements. 

La plaie se couvrit rapidement de granulations, et 3 semaines 
après l'opération, les fils tombèrent d'eux-mêmes et furent trouvés 
dans le pansement. La cicatrisation ne se fit pas longtemps attendre 
et je pus constater alors, en enlevant l'attelle palmaire, que le doigt 
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auriculaire conservait sa rectitude et atteignait ainsi aux limites de 
son extension. 

La flexion était derenue un peu difficile, mais après t][«elqnes 
semaines d'exercice, elle était revenue un peu moins facile cependant 
que pour les autres doigts. L'opération a donc eu un résultat satis- 
faisant, puisque le malade a recouvré les mouvements de son doigt, 
qui, sans cette heureuse intervention de l'art, étaient àjamais pendus* 

Cette observation, dit en substance M. B. Anger, mon- 
tre qu'il ne faut point désespérer d'obtenir une terminaison 
heureuse, même quand il est impossible d'établir le con- 
tact des extrémités divisées des tendons. 

On devra donc mettre à nu les tendons vicieusement 
consolidés, et les réunir à Taide de fils métalliques passés 
dans leurs parties sans se préoccuper beaucoup de Tavive- 
ment, dans le cas où les tendons peuvent être mis au con- 
tact, et conserver encore beaucoup d'espoir dans le cas où 
leur réunion ne peut être que médiate, car le bourgeonne- 
ment du tissu cellulaire suffit à la soudure et la réunion à 
distance s'obtient aussi facilement que dans les observa - 
tiens ordinaires de ténotomie, où le tendon se trouve en 
réalité allongé, tout en conservant sa continuité et ses 
fonctions. 

Ainsi, d'après M. B. Anger, la suture devra être em- 
ployée non pas tant comme moyen d'amener une réunion 
tendineuse par première intention, mais bien pour faci- 
liter simplement la marche du processus cicatriciel qui se 
produira absolument comme dans les cas de ténotomie. 
Seulement Técartement sera moins grand, et partant plus 
vite et plus sûrement comblé par le tissu intermédiaire de 
nouvelle formation, chargé de rétablir la continuité de la 
corde tendineuse. 

Ne pourrait-on pas rapprocher ce procédé de M. B. Anger 
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de celui de Maynaert rapporté dans Meekren, et que nous 
avons exposé plus haut ? 

Procédé de D. MolUère (vaginopiastie tendineuse). — 
On ne peut avoir recours à la pratique de M. B. Anger que 
dans les cas où les • extrémités tendineuses sont très-peu 
éloignées Tune de Tautre. 

M. Daniel MoUière (de Lyon) a imaginé un procédé 
extrêmement ingénieux qui permet de rétablir la conti- 
nuité d'un tendon, même dans les cas où Técartement des 
deux bouts divisés est considérable. 

Ce procédé consiste à reconstituer la gaine tendineuse, 
à en pratiquer Tautoplastie. M. Mollière désigne cette 
opération sous le nom de vaginopiastie tendineuse. Ce 
néologisme est très-beureusement trouvé pour désigner le 
procédé nouveau du jeune el babile cbirurgien de Lyon, 

On commence d'abord par détruire les adhérences qui 
pouvent ûxer les tendons soit à la cicatrice cutanée, 
soit aux tissus ambiants ; puis, par une dissection minu- 
tieuse, on recherche les débris de la gaine, à l'aide desquels 
on reforme une autre gaîne, un cylindre complet fermé de 
toutes parts, et qui s'étend d'un des bouts divisés du ten- 
don à l'autre. 

Dans l'intérieur de cette gaîne ainsi reconstituée, il se 
développe bientôt un cordon solide qui rétablit complète- 
ment la continuité du tendon, et grdce auquel tous les 
mouvements perdus sont bientôt récupérés. Ce cordon dur, 
résistant n'est autre chose que du tissu tendineux de nou- 
velle formation. 

Quant au bandage à employer, il consiste toujours dans 
la suture incomplète des lèvres de la plaie extérieure, et 
dans l'application d'un appareil silicate. 



-Tï^ 



'; /encore obtenir la conservation des mouvements, si Ton 

.' peut arriver à reconstituer la gaine du tendon. 

Devra-t-on toujours donner la i»référence à la vagino- 

. plastie tendineuse sur la téaorrhaphie par anastomose? 

^ Chacune de ces deux méthodes a ses avantages et trouve 
ses indications : si Ton peut parvenir sur la portion cen- 
trale du tendon, et surtout s'il est possible de retrouver 
encore les débris de la gaine, on devra pratiquer la vagino- 
plastie. Dans le cas contraire, il faut recourir à la suture 

, par anastomose. 

En agissant d'après Fun ou l'autre de ces procédés, on 
arrivera toujours au résultat désiré, c'est-à-dire le réta- 
blissement des mouvements que la section d'un ou de plu- 
sieurs tendons avait fait disparaître. 



CHAPITRE IV. 



MODE DE CICATRISATION DES TENDONS. 



Quels sont les phénomènes histologiqucs qui s'observent 
dans la cicatrisation des tendons ? Par quel mécanisme les 
deux surfaces tendineuses suturées se réunissent-elles d'ane 
^manière aussi intime? Est-ce le tendon lui-môme qui a 
oumi les matériaux qui ont servi à sa réparation, sont-ce 
au contraire les tissus environnants, tels que la gaine cellu- 
laire ? ou bien n'est-ce par aucun de ces deux mécanismes 
que le processus régénérateur s'est eflfectué, ayante dans 
ce dernier cas, son origine dans le sang même extravasé 
entre les deux bouts tendineux, ou dans un blastème spé- 
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<^ial, qui aurait doimé naissance à des éléments de nonvelie 

formation? 

Toutes ces opinious ont été émises, sur i'observatioii 
de ce qui se passe sur les animaux, ou dans quelques cas 
rares où Ton a eu l'occasion de faire des autopsies d'in- 
dividus morts, quelque temps après avoir subi une téiMH 
tomie. 

Hun ter est le premier qui ait donné une description vrai- 
ment sérieuse du mode de réparation des tendons* Pour lui^ 
le sang extra vase entre les deux bouts du tendon devait 
seul servir de moyen d'union. Puis les particules louges ' 
étaient absorbées, et il restait un liquide particulier, une 
lymphe coagulable qui se transformait ensuite ^amatiàre 
vasculaire et nerveuse. 

Par conséquent un épanchement dans la plaie était ciiose 
extrêmement fovorable, contrairement à ce que croyaient 
les anciens qui recommandaient fort d'enlever d'une so- 
lution de continuité quelconque les caillots qui pouvaient 
s'y trouver, sous peine de voir survenir les plus graves ac- 
cidents. 

Cependant Hunter paraît ne pas s'en être toujours tenu 
à cette manière de voir, et quand il eut l'occasion d'obser- 
ver sur lui-môme les phénomènes qui se passaient au ni- 
veau de son tendon d'Achille qu'il s'était rompu en dan- 
sant, il ne considéra plus le sang comme le lien qui unis- 
sait les deux extrémités tendineuses, mais il plaça la 
cause de ce rait dans l'épaississement de la gaine, si l'on 
en croit ce passage de son livre : « Cette induration du tissu 
cellulaire devient plus prononcée de chaque côtédu niveau 
de la rupture et contribue à maintenir le tendon à sa 
place. (1) )) Toutefois, le fond môme de la théorie «de cei 

(1) Hmnter, oeu^nres complèteB, traduct Ridielot, 1. 1, p« 491 «1 p. 434. 
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f illlistre physiologiste, c/est encore l'action prédominante 
Hii^c^^^t et de cette lymphe coagulable, bien peu diflférente 
* de cette lymphe plastique qui devait jouer un si grand 
^ïôle plus tard avec Velpeau et beaucoup d'autres chirur- 
giens. A la page 419 du môme livre on trouve ce passage 
^-quî montre clairement cette analogie : « Cette matière ooa- 
^r gulable n'est pas simplement de la lymphe coagulable telle 
Sf iÇu'elle est quand elle est en circulation, mais elle en dif- 
t fèré un peu, en vertu d'un changement qu'elle a subi dans 
fr. 8011 passage à travers les vaisseaux enûammés qu'elle a 
î traversés. » 

^ En 1837, Stromeyer, sans regarder, ainsi qu'Hunter, le 
^ sang comme l'unique agent de la cicatrisation, admit seu- 
■ lement qu'il se fait au niveau d'une division tendineuse le 
:; môme travail adhésif que dans les réunions de plaies par 
^ .première intention. Stromeyer avait d'ailleurs des idées 
? très- vagues à ce sujet, n'ayant pas eu l'occasion d'expéri- 
r mentersur des animaux, ni de pratiquer des autopsies d'in- 
r dividus morts après une ténotomie. 
; En 1839, Anmion, se basant sur des expériences, soutint 
.' la doctrine de Hunter. 

:' Vincent Duval, comme Ddpech, admit aussi la pré- 
sence d'une substance intermédiaire qui devait produire la 
- cicatrisation. 

Les idées de Hunter devaient être acceptées par la plu- 
part des observateurs, toutefois oe n'était pas la seule théo- 
rie qui fût soutenue. 

En 1837, Bouvier (1) était déjà revenu sur Tépaississe- 

tnent de la gaîne tendineuse et du tissu cellulaire ambiant, 

V dont le physiologiste anglais avait déjà parlé, et il résu- 

^ mait ainsi son opinion sur le rôle de cet épaississement de 

(1) Bcmvier Bulletins de r Acad. de tnéd. 1837, t. Vii, p. .440. 
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la gatne : « Ces faits me parnissent démontrer que la for- 
mation nouvelle est due à ce que le tissu cellulaire am- 
biant, d*abord converti en un canal à parois contiguës, 
qui se change peu à peu en un cordon de substance fi- 
breuse qui, sans être de même nature exactement que k 
tendon qu'il supplée, s'est montré, dans tous les cas con- 
nus, parfaitement apte à remplir les fonctions... y> Il niait 
en outre T existence de cette lymphe coagulablede Hunter. 
Plus tard il dut revenir sur cette dernière assertion, 
mais il n'en continua pas moins à considérer la gataê 
seule comme pouvant unir les deux bouts sectionnés du 
tendon. 

S'expliquant sur la petite nodosité qu'on observe au ni- 
veau du point de jonction des deux segments tendineux, il 
la regarda comme formée par une expansion' des fibres 
propres du tendon qui se renfle en massue. Malgaîgne,plu8 ' 
tard, ne voulut pas admettre sur ce point les idées de Bou- . 
vier, et, par une section de cette nodosité, il vit que le ten- 
don lui-môme était à peine accru en épaisseur, et que : 
«presque toute la tumeur était formée par un engorge 
ment circulaire de la gaîne qui enveloppait, chaque extré- • 
mité du tendon comme le cal provisoire enveloppe les frag- 
ments osseux. » Nous retrouverons cette analogie entre les 
phénomènes de la réunion tendineuse, et la production du 
cal osseux, développée par Demarquay. 

La théorie de Bouvier ne compta pas un grand nombre 
d'adeptes. Seule la doctrine du Blastôme devait être accep- 
tée par la majorité des observateurs. Aussi nous la voyons 
d'abord soutenue par Henie, puis brillamment formulf^ 
parCh. Robin, adoptéeenAngleterreparPaget, par Adam, 
par Brodhurst, en France par M. Léon Le Fort et bien 
d'autres ; en Allemagne, mais avec quelques modifications, 
par Thierfelder, par Boner, etc. 
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« Les blastèmes, dit M. Robin (1), sont des liquides de 
tonnation, c'est-à-dire servant à 'la génération des élé- 
Qients anatomiques qui naissent à leur aide, et à leurs dé- 
pens. Ils proviennent soit des plasmas laissant exsuder 
certains de leurs principes au travers des parois des capil- 
.Mres,- soit des éléments anatomiques déjà nés, laissant 
^exôuder certains des principes immédiats liquides dont ils 

.sont imbibés Contrairement à ce qui a été admis, la 

composition immédiate des blastèmes diffère de celle du 

' Jlasma qui en a fourni les matériaux » 

' Ce blastème serait exsudé entre les deux bouts cruentés 
' du tendon, et donnerait naissance à des éléments nouveaux 
■qui s'y formeraient de toutes pièces. Ces éléments nou- 
veaux, par une évolution spéciale, finiraient par re- 
produire, par reconstituer le tissu même d'un tendon nor- 
mal. 

/ Cette doctrine fut favorablement accueillie par un grand 
ïlombre de chirurgiens et de micrograpbes en France et à 
l^étranger, mais elle ne fut pas toujours acceptée sans subir 
c^ïtaines modifications tendant à la concilier soit avec les 
Idées de Tancienne école de Hunter, soit avec celles des par- 
tisans de la prolifération. 

Thierfelder, en Allemagne, s'éloignait de cette théorie du 
Blastème, telle que nous venons de la décrire, en ce sens 
que pour lui le sang s'épanchait d'abord, et tandis que ses 
parties solides s'organisaient pour devenir substance in ter- 
cellulaire, sa partie liquide jouait le rôle de Blastème, au 
5éin duquel se développaient des cellules embryo-plas- 
tiques. 

Boner, en 18b4, faisait également jouer au sang épan- 
clié un rôle considérable. Nous résumons ainsi les C/Onclu- 

(1) Robin. Traité des humeurs. Paris, 1867, p. 72. ; 
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sîons de cet antenr : « Les globules r(nige& commencent à 
se détruire, et dans la masse d'aspect granuleux et roBge 
du caillot il se produit des cellules rondes munies iB\ 
noyaux. Une fois formées dans ce caillot qui leur a servi de 
blastème, ces cellules s'allongent, s'effilent, se réunissent ^ 
par leurs extrémités. Quant au caillot, il se décolore et 
se transforme en substance intercellulaire présentant des 
stries longitudinales, ce qui donne à ce tissu l'aspect d*BH 
tendon normal. A la fin de la seconde semaine, l'organisa- 
tion du caillot est terminée, mais il lui faut encore 3 
ou 4 semaines pour atteindre la consistance, la dureté des 
tendons. (1) » 

Les idées de Thierfelder et de Boner constituaient en 
quelque sorte une théorie nwxte. Pour eux, comme pour 
Hunter, il devait y avoir entre les bouts sectionnés d'un • 
tendon, épanchement de sang. C'était une condition essen- 
tielle pour que la cicatrisation pût se produire ; mais en 
même temps, conmie pour Ch. Robin et son école, dfô 
cellules nouvelles naissaient spontanément aux dépens 
du plasma du caillot, qui jouait alors le rôle de Was- : 
tème. 

En Angleterre, Paget, Adam et Brodhurst adoptèrent la 
théorie du blastème, en la dégageant de toute modification. 
Voici d'ailleurs les paroles mêmes d'Adam à ce sujet: 
« Toutes les recherches faites sur la régénération tendineuse 
confirment en général les résultats, les conclusions de 
M. Paget qui a déduit de ses nombreuses expériences sur 
les animaux des considérations importantes sur le proces- 
sus de la régénération des tendons. Ces recherches dé- 
montrent l'influence de la présence ^un épanchement san- 

(1) Boner. Sur la régénération des tendons (Virdiow's, Areh. U VU, f* 162). 
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ymn ou d'un processus inflammatoire quï &m/péchent plutôt 
9iilsne fmorisent la régénération du tendon. » 

M.Léon LeFort,en 1 866 , se rallia également àropinion de 
OBsauteurs anglais, et comme eux s'efforça de suivre ladoc- 
, triaeduBlastème, telle qu'elle avait été conçue primitîve- 
làent.M. Le Fort eut Toccasion d'exposer ses idées sur cette 
question dans une série d'articles qu'il fit paraître dans la 
Omette hebdomadaire en 1866, à propos de cette fameuse dis- 
cossion provoquée par J. Guérîn à l'Académie des sciences 
sur le traitement des plaies. 

Une autre modification importante fut apportée en î 868 
parBizzozero à la théorie de MM.Robin et Le Fort.Bizzozero 
essaya de concilier le blastème et la prolifération cellulaire, 
D reconnaissait bien qu'un blastème s'interposait entre les 
deux extrémités cruentéee du tendon, mais il niait que des 
cellules pussent s'y former spontanément. Ce liquide spé- 
cial ne devait servir qu'à recevoir des cellules particulières 
douées de mouvements amiboïdes, actives, dont l'origine 
9& trouvait dans le tissu cellulaire qui entoure les bouts 
:teQdineux, dans la gaîne également de nature cellulaire 
qui tapisse l'espace laissé libre par la solution de conti- 
nuité, et enfin, mais en très-petite proportion, dans le tissu 
conjonctif dos extrémités tendineuses. « Les cellules à mou- 
vements amiboïdes ajoute cet auteur (1)^ sont rapidement 
emprisonnées dans la substance fondamentale amorphe qu 
perd son caractère d'homogénéité, devient fibrillaire. Les 
fibres, suivant la direction des cellules, présentent à peu 
près la direction des fibres du tendon primitif. Le cordon 
qui en résulte s'imit aux deux bouts du tendon plus gros 
el demi-transparent... » Quant aux cellules amiboïdes, 
elles subissent des transformations, passent par l'état de 

(1) Gazette hebdomadaire, 1868, p» 462. 
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corps fibro-plastiques, puis revêtent tous les caractères dit 
tissu coDJonctif adulte. « Le nouveau tissu tendineux est 
dès lors constitué. Il ne diffère de Tancien que par le 
le nombre plus considérable de cellules et la disposition 
moins régulière des faisceaux de fibres (1). » 

A côté de la théorie du blaslème, s'est élevé le système 
de Cohnheim soutenu par Billroth. D'après Cohnlieim, les 
globules blancs du sang sont les seuls agents de toute répa- 
ration, de toute cicatrisation. Ils sortent des vaisseaux par 
diapédèse, et donnent ensuite naissance aux cellules em*- 
bryo-plastiques, puis passent par Tétat de corps fibro- 
plastiques, et enfin se transforment en fibres lamineuses 
parfaites. 

Telles sont les deux grandes doctrines, celle du blastème, 
et celle de la diapédèse qui, en France, recrutèrent le plus 
grand nombre de partisans, malgré quelques efibrts qui 
furent tentés pour revenir aux idées de Hunter, mais qui 
n'ont été que des tentatives isolées et sans résultat. 

En 1864, Jobert (de Lamballe) essaya défaire revivre la 
doctrine de Tillustre physiologiste du siècle dernier, mais 
en la modifiant un peu, pour la rendre plus acceptable. C'ftst 
ainsi qu'il ne regarda plus la lymphe coagulable comme 

(1) Cette même année 1868, M. J.-D. Feltz, de Strasbourg, dans sa thèse inao- 
gurale, développa des conclusions qui doivent être mentionnées aussi à proposde 
la théorie du Blastème. Voici en quoi elles consistent : 

1* Après la section du tendon d'Achille, il 7 a un épanchement sanguin le plus 
souvent peu abondant. 

2f^ La gaine s'infiltre, s'épaissit par un exsudât : cet exsudât se fiât également 
près du bout des tendons sans que ceux-ci se gonflent. 

d* Au bout du troisième ou du quatrième jour, il se développe dans rezsudftt 
46S cellules fusiformes qui ne dérivent ni des globules blancs, ni des oellalâs 
plasmatiques. 

4* Ces cellules se transforment en fibres, en même temps que la petite quantité 
de sang épanché disparaît . 

5<> Il se forme du véntaole tissu tendineux. 
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" l'unique moyen d'union qui devait réunir les deux exlré- 
milés sectionnées du temlon, mais il réserva cette pro- 
priété unissante à la fibrine seule qui, en s"organisant. de- 
vait produire un tissu identique au tendon lui même. 

A cette différence près, le fond même de la théorie de 
Hun ter était conservé. C'étail toujours le sang qui jouait 
le principal rôle. Voici d'ailleurs quelles étaient les conclu- 
sions de Jobert : «Le sang passe, pour s'organiser, par qua- 
tre périodes : \° période liquide, 2" passage de l'état liquide 
à l'état de caillot; 3° transformation du caillot en fibrine 
organisée; i" transformation tendineuse. Telles sont les 
métamorphoses que subit le sang dans l'intérieur de la 
gaîne, sans développement de vaisseaux, et sans mélange 
d'une autre substance organique. Le sang fait donc tous 
les frais de la régénération tendineuse. » 

Aujourd'hui, le système de Hunter, même modifié, est 
complètement abandonné. 

Nous arrivons maintenant à l'étude des doctrines de 
Tucker, Donders elT surtout Virchow, qui placent tous les 
phénomènes de cicatrisation dans la multiplication des 
cellules. « Un tendon, un cartilage, dit Kœlliker (1), ne 
croîtront jamais par leur substance interstitielle ; ce sont 
toujours leurs éléments figurés qui leur tracent la voie 
qu'ils suivront, et qui manifestent aussi nettement toute 
l'importance de leur influence déterminante, u De même 
que c'est par la prolifération cellulaire que se foi'me le ten- 
don, c'est aussi par la prolifération cellulaire qu'il se régé- 
nérera, s'il vient à être coupé. Tel est le principe sur le- 
quel repose cette théorie. Mais les opinions %'arient quant 
à préciser à quel niveau les éléments stellaires du lis^ju 
conjonctif produisent de nouvelles cellules chargées de la 
réparation du tendon. 

(1) Koalliker. Tnuté d'hiitologîe, p. 72 

Bochas. 7 
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Guterbock (1) a conclu de ses expériences sur des rats 
blancs, dont il avait piqué le tendon d'Achille, que, dans 
la réunion par première intention, les cellules propres du 
tendon blessé ne prennent aucune part aux phénomènes 
de sa cicatrisation. Les cellules des faisceaux tendineux 
sectionnés n'oflFraient aux yeux de cet auteur aucune alté- 
ration, rien qui pût rappeler le processus irritatif cellulaire. 
Mais le tissu conjonctif lâche qui enveloppe le tendon, qui 
lui sert de gaîne, était le siège d'une néoformation em- 
bryonnaire active qui faisait seule les frais de la réparation 
cicatricielle. 

D autres observateurs, et en particulier M. Demarquay, 
admirent les phénomènes de prolifération, non-seulement 
du côté de la gaîne, mais encore dans l'intérieur du tendon 
lui-même, où, dès le troisième jour, le tissu conjonctif 
interstitiel devient le siège d'une irritation très-appréciable. 
Sur une coupe longitudinale des extrémités tendineuses 
rompues, on constate, d'après ces auteurs, un gonflement 
des corpuscules fusif ormes, puis une multiplication de leurs 
novaux. Des éléments nouveaux s'isolent et forment 
ensuite de longues tradnées entre les fibres tendineuses. Ce 
sont ces éléments qui en s'accumulant produisent lo ren- 
flement dont nous avons parlé plus haut. « Ces cellules 
nouvelles, dit Demarquay (loc. cit., p. 180), prennent 
assez vite la disposition fusiforme, sans être jamais très- 
allongées, et au niveau de la section s'enchevêtrent avec 
les éléments analogues que la gaîne a produits. Il se fait 
ainsi une jonction du tissu conjonctif des tendons avec le 
tissu nouveau interposé entre les deux bouts, et bientôt la 
fusion est assez intime pour que la séparation ne puisse 
pas être opérée par la traction. . . » 

^l) Archiv. fur path. aiiat. and. Phys , 41, liv. m. 



Mais en même temps que ces phénomènes se passent du 
côté du tendon lui-même, la gaine agit activement, à la 
manière d'un périoste. Cette comparaison entre le périoste 
et la gaîne tendineuse, cette analogie entre ces deux mem- 
branes, au point de vue de leurs fonctions réparatrices, a 
été très-bien développée et défendue par Demarquay ; mais 
ridée première n'en était pas de lui. Déjà Demeaux, enl862, 
avait présenté à l'Académie des sciences un travail dont les 
conclusions étaient formulées ainsi: « Les tendons se 
régénèrent, se reproduisent au moyen de la membrane péri- 
lendineuse, comme l'os se reproduit par la membrane 
périostique, comme une artère lésée se régénère, si la sup- 
pression de l'impulsion de la colonne sanguine lui en 
laisse le temps, par sa tunique externe, comme le muscle 
par sa membrane périmusculaire,.... etc. » 

L'auteur de la régénération des organes et des tissus 
modifia, développa cette manière de voir, en fit une théorie 
complète, et c'est cette dernière qui pour lui devait être 
considérée comme l'expression véritable des phénomènes 
de réunion des tendons. 

Voici donc, en résumé, ce que constatait Demarquay, au 
niveau de la gaîne tendineuse: Deux jours après la section 
du tendon, il se forme à la surface interne de cette gaîne, 
et parfaitement adhérente à elle, une matière molle, géla- 
tineuse, contenant quelques cellules de nature indéterminée 
(ce qu'il est uniquement possible d'affirmer, c'est que ce ne 
sont pas des corpuscules conjonctifs), qui se transforment 
bientôt en granulations graisseuses. Cette matière gélati- 
neuse ne doit pas être considérée comme un produit de 
sécrétion, comme un exsudât, mais bien comme constituée 
par les couches les plus internes de la gaîne elle-même, 
dont les éléments sont gonflés, infiltrés, et dont les corpus- 
cules conjonctifs entrent en prolifération. Les noyaux se 
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segmentent, sont mis en liberté. Ils paraissent alors au 
milieu de cette substance gélatineuse, sous forme de noyaux 
ovoïdes, à contours assez nets. Plus tard, en même temps 
que l'infiltration de la substance gélatineuse diminue, ces 
noyaux se transforment en corps fusiformes qui prennent 
bientôt le caractère de cellules étoilées. Celles-ci se réunis- 
sant par leurs prolongements, forment un réseau, un tissu 
nouveau qui réunit les deux bouts du tendon, et qui englobe 
le caillot interposé dans la solution de continuité. La sub- 
stance interstitielle est amorphe. Plus tard elle devient 
fibrillaire, tandis que les corps éioilés s'allongent, s'amincis- 
sent et tendent à se placer parallèlement à l'axe du tendon. 
Dès lors le tissu cicatriciel, le tendon nouveau est constitué. 
Le travail de prolifération qui s'est produit au niveau des 
extrémités tendineuses amène Tadhésion complète de ce 
tissu de nouvelle formation avec le tendon lui-même. 
Quant au caillot, sa partie liquide se résorbe, et ses globu- 
les se détruisent, subissent la transformation graisseuse, et, 
finalement, constituent une petite tache ocreuse, qui s'aper- 
çoit au centre de la cicatrice. 

Telle est en résumé la théorie à laquelle s'est arrêté 
Demarquay, faisant ainsi jouer à la gaine tendineuse le 
principal rôle dans l'acte de réparation des tendons, et 
regardant ces phénomènes comme identiques à ce qui se 
passe au niveau d'une fracture. Le périoste fournit de l'os 
nouveau, qui comblera la solution de continuité, tandis 
que les extrémités des fragments osseux subissent un tra- 
vail particulier, qui amènera leur union intime avec cet os 
nouvellement produit. Et de même que Flourens a pu 
écrire : « Enlevez l'os et le périoste, le périoste se reproduira, 
et reproduira l'os, » Demarquay pourrait dire : « Enlevez 
le tendon et sa gaîne, la gaine se reproduira aux dépens 
du tissu conjonctif voisin, et reproduira le tendon. » 
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Toute cette étude histologique, qui vient d'être résumée, 
est le résultat de recherches entreprises sur des animaux 
ténotomisés ; mais, bien que dans toutes ces expériences il 
ne soit pas fait allusion à la réunion par première intention 
des tendons, Demarquay avance que les choses doivent se 
passer absolument de môme dans ce dernier cas. Seulement, 
comme les deux extrémités tendineuses sont rapprochées, 
la gaine aura moins à fournir, et la cicatrisation sera plus 
rapide. 

Voici d'ailleurs les particularités signalées par le même 
auteur, sur un tendon dont la suture avait amené une réu- 
nion complète: « A l'œil nu, la gaine est fort épaissie; il 
y a une infiltration purulente au voisinage des extrémités 
du fil... Sur une section faite parallèlement à la longueur 
du tendon, et à ses surfaces aplaties, on aperçoit aux extré- 
mités de la coupe le tendon sain, puis les deux trous, dans 
lesquels passe le fil de la suture, et entre eux une ligne un 
peu irrégulière, plus translucide que le reste du tendon. » 

Nous avons examiné ces diverses parties au microscope. 

Au niveau delà cicatrice translucide, on peut distinguer 
trois zones d'ailleurs très- étroites. Les deux extrêmes mon- 
trent la structure ordinaire des tendons, c'est-à-dire des fais- 
ceaux primitifs séparés par des fibres élastiques et des 
fibres lamineuses ou corpuscules du tissu conjonctif ; seu- 
lement il y a ici multiplication des fibres lamineuses et 
des fibres élastiques elles-mêmes. On trouve des corps fusi- 
formes et des fibres élastiques à noyaux, dans lesquelles 
il y a un étranglement du noyau et de la fibre, ou une 
véritable segmentation. Mais de plus, on trouve, là où 
existent de rares vaisseaux, un amas de cellules qui rap- 
pellent les caractères des leucocytes, et, entre ces éléments, 
des granulations graisseuses abondantes, qui ressembler! t 
aux corps de Glûge. 
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La partie moyenne offre un aspect qui rappelle le tissu 
cicatriciel. On voit un très-g*rand nombre de corps fusifor*- 
mes, de fibres lamineuses, de fibres élastiques à noyaux, 
qui semblent se continuer avec le tissu conjonctif ou lami- 
neux, qui sépare en faisceaux primitifs les deux extrémités 
tendineuses. Ici encore on trouve quelques leucocy- 
tes, mais ils sont bien plus rares que les éléments fibro- 
plastiques et fusiformes. 

En résumé : les deux extrémités tendineuses sont réunies 
par une cicatrice extrêmement fine, linéaire, à peine visi- 
ble à l'œil nu, et qui, formée par les éléments du tissu 
fibreux, est en continuité avec le tissu conjonctif ou lami- 
neux qui entoure les faisceaux tendineux et est le siège 
lui-même d'une multiplication d'éléments. 

Au niveau des blessures faites par le fil à suture, on 
aperçoit également des marques de Tirritation produite. 

D'après M. le professeur Ch. Robin (1), l'interprétation 
des phénomènes qui président au processus de cicatrisation 
des tendons, telle que l'a donnée Demarquay en 1874, est 
entièrement erronée, et ne saurait eu aucune façon ^tre 
admise. 

Nous nous en tiendrons donc aux idées émises et très-bien 
exposées par M. Robin, à l'article Musculaire du Diction-^ 
naire encyclopédique, touchant la régénération des tendons, 
et qui sont encore aujourd'hui Texpression complète et 
exacte de Topinion de cet éminent histologiste à ce sujet. 
Et d'abord, il est nécessaire de décrire en quelques mois la 
constitution anatomique des tendons, jwur mieux compren- 
dre le travail de restauration, qui s'accomplira au niveau 
des éléments de leurs tissus. 

Chaque tendon est composé de faisceaux lamineux ou plu- 

(t) Ch. Robu. Commun, orale. 
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Eôt fihreux, car ils se diatirguent de ceux du tissu lamineux, 
en ce quo leurs fibres ne sont pas onduleu?es, mais paral- 
lèles, rpolilignes, qu'ils ne contiennent presque pas de 
fihres élastiques ni de matière amorphe dans leur intérieur. 
Ils se divisent en faisceaucc ftimitifs qui ne sont pas sépa- 
rés les uns des autres par du tissu cellulaire, et qui s'unis- 
sent pour former les faisceaux secondaires, lesquels forme- 
ront de môme les faisceaux tertiaires. Ces faisceaux 
secondaires et tertiaires sont enveloppés par de véritables 
gaîaes de (issu lamineux. Il est possible, sur les coupes 
transversale et longitudinale, de trouver quelques rares 
fibres élastiques au milieu même des fibres tendineuses. 
Mais elles sont extrêmement fines, et ne sont subdivisées 
ni anastomosées comme celles du tissu lamineux. Quelques- 
unes d'entre elles ont une longueur de 0,05 à 0,0S de 
millimètre, un peu plus épaisses vers leur partie moyenne, 
assez souvent bifurquées à leurs extrémités. Avec l'eau 
bouillante, on peut parvenir à faire réapparaître la forme 
de leurs noyaux. Ce sont ces fibres élastiques qui ont été 
appelées fibres de noyaiix ou cellules plasmatiques. 

Quant aux cellules des tendons, on doit entendre sous ce 
nom des cellules fibro-plas tiques qui ont subi un arrêt de 
développement, et n'ont pas servi à la genèse de fibres 
tendineuses. Ces cellules sont emprisonnées entre les fais- 
ceaux du tendon, et se rangent en séries assez régulières. 
Quelquefois elles se segmentent, se placent bout à bout, et 
cela d'une manière si active qu'elles peuvent former de 
longues bandelettes. 

Ces cellules, dont la véritable origine a été démontrée 
par MM. LegolF et Ramonât (1), prennent quelquefois les 
formes les plus diverses. 

(1) Legoiïdt Ramouat. Journal de raaatnmie et de la phyaJologie,[1875. p. 16, 
pi. 111. 
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En 1869, M. Ranvier insista beaucoup sur leur organi- 
sation. C'est ainsi qu'il les regarda comme enroulées et for- 
mant, par la juxtaposition réciproque de leurs bords, de 
longs tubes. 

En 1873, Gruenhagen en donna une autre description. 
Ces cellules, d'après ce dernier auteur, ne devaient pas être 
considérées comme des tubes, mais bien comme simplement 
étalées à la surface des faisceaux. Ranvier revint ensuite 
sur sa manière de voir, touchant l'existence des tubes, ^t 
se rallia à l'opinion de Gruenhagen. 

Tout récemment, M. J. Renaut, dans les Archives de 
physiologie, a tenté de décrire les prolongements latéraux 
en forme d'aile que possèdent ces cellules, et prétend, grâce 
à une substance particulière, l'éosine en dissolution, avoir 
pu suivre d'une manière parfaite la disposition de ces pro- 
longements membraniformes (i). 

Niées d'abord par Ranvier, qui les regardait comme une 
illusion d'optique, Gruenhagen reconnaissait parfaitement 
l'existence de ces expansions, mais il les regardait comme 
indépendantes des cellules elles-mêmes, et les considérait 
comme une enveloppe particulière des faisceaux tendi- 
neux, simplement soudées aux cellules par un de leurs 
bords, mais n'en provenant pas. M. Renault prouve qu'il 
n'en est rien, et que c'est bien des cellules tendineuses que 
naissent ces prolongements en forme d'aile. Ceux-ci s'in- 
sinuent entre les vaisstsaux, pour leur servir de gaine in- 
complète, ou remontent à la périphérie du tendon, pour le 
recouvrir d'une manière plus ou moins imparfaite, et là 
s'anastomosent avec leurs similaires des traînées cellulaires 
voisines. 



(1) J. Renaut. In Arcfaiyas de physiol. nonnftle et patb., 2* lérie, t. IV, 1877 
p. 211. 



Ce travail de M. Renaut ne fait donc que confirmer 
i' exactitude de la description qu'on trouve de ces expansions 
Cellulaires daas l'article de M. Robin (loc. cit.) : «Ces cel- 
lliles occupent l'espace compris entre plusieurs faisceaux 
accolés. Dans la période plus avancée de leur évolution, 
^ies peuvent euvoyerdes prolongements dans l'intervalle 
cïie ceux-ci, et c'est là l'explication de l'apparence d'ailes 
<5ue présentent les cellules rencontrées chez le rat et au- 
tres animaux » (p. 613). 

Comme on le voit, les auteurs s'accordent assez pour la 
disposition qu'aflfectent les cellules tendineuses; mais là où 
les avis se partag-ent, c'est sur la nature même de ces der- 
nières. Elles ne sonten réalité, comme nous l'avons déjà dit, 
que des cellules libro-plasliques qui ont aubi un arrêt dans 
leur é\'olution. En outre, elles ne dépendentpas des parties 
fondamentales mêmes du tendon, mais appartiennent seu- 
lementau tissu cellulaire des cloisons interfasciculaires. Ces 
dernières, dont il a été question plus haut, sont des pro- 
longements du tissu lamineux, qui enveloppe le tendon. 
Elles plongent dans l'intérieur de ce cordon fibreux, dont 
elles entourent, à la manière d'une gaîne. les faisceaux 
secondaires et tertiaires. Elles contiennent, outre leurs 
éléments propres, des fibres élastiques, complètement dé- 
veloppées, et quelques-unes incomplètement, présentant 
alors des formes étoilées; des vésicules adipeuses, qui 
manquent souvent ; quelques tubes nerveux anastomosés 
en plexus, et enfin quelques vaisseaux sanguins. 

Ces quelques mots d'anatomie étaient nécessaires pour 
se rendre compte de la disposition et de la nature des élé- 
ments qui constituent le tendon, pour éviter la confusion 
qui ne peut que résulter au premierabord de la lecture des 
divers ouvrages, oii les mômes parties reçoivent des noms 
si différents, çt, parsmte, pour comprendre aussi tacilement 



I 
I 



_-^ 106 — 

que possible la description exacte du processns de régéné- 
ration des tendons, telle que la donnée M. le professeur 
Robin, et que nous citons textuellement comme conclusioii 
de ce chapitre. 

<c Les tendons sont susceptibles de réunion immédiate et 
celle-ci est complète au bout de 5 à 6 jours, après lesquels 
il ne reste qu'une mince bande grisâtre entre les deux siuv 
faces rapprochées au niveau de la section. Ce qu'on ob- 
serve alors en premier lieu, c'est un léger gonflement des 
cloisons interfasciculaires et du tissu lamineux ambiant 
coupé. Dans ce dernier, on constate à la fois la production 
d'une certaine quantité de matière amorphe entre les fibres 
et de cellules fibro-plastiques, devenant bientôt fibres lami- 
neuses complètes, de la même manière que ce qui a lieu lors- 
qne deux séreuses deviennent adhérentes l'une à l'autre. 
Quant à l'union des fibres lamineuses, des faisceaux ten- 
dineux môme, elle semble réellement résulter de la pro- 
duction immédiate de substance semblable à la leur, entre 
les bouts de ces fibres rapprochées Tune de l'autre jusqu'au 
contact direct. » 

Quant à la cicatrisation à distance, le fait« apporté par 
M. le D^ MoUière, de régénération tendineuse par la vagi- 
noplastie, semblerait, au premier abords donner raison à la 
théorie de Demarquay. 

Mais ici encore, il semble que les phénomènes qui se 
produisent sontmalinterprétés.On se rappelle que M. B. An- 
ger obtint, en suturant les deux bouts divisés à distance, 
sans s'inquiéter de reconstituer la gaîne, une régéoération 
complète du tissu tendineux. Mais, dans ce cas, l'écarté- 
ment qui séparait les deux surfaces de section du tendcHi 
était peu considérable. Si l'écartement était au contraire 
irès-prononcé, le travail de cicatrisation ne saurait se ter- 
miner par le rétablissement de la continuité du tendon. Il 
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réforme bien alors des prDlongements qui partent, des es- 
tPémités tendineuses, mais mallieureusement, n'étant paa 
gnidés, ils plongent dans les tissus voisins, où, ils vont se 
pefdre. Il faut donc, dans des cas analogues, diriger 
Ces tentatives de cicatrisation. Lagaîne étant reconstituée, 
J.es prolongements denouvelle formation trouveront la route 
toule tracée, et ils finiront, en remplissant le cylindre 
formé entre les deux segments da tendon, par rétablir la 
continuité de ce dernier. La gaine aura donc une acliou 
dirigeante, mais non paa exclusivement productrice, du 
moins telle que l'entend Demarquay, dans le sens rigou- 
reux du mot. Car il est reconnu aujourd'hui que la gaine 
contribne à la cicatrisation en produisant un blastème 
spécial au sein duquel se développera le nouveau tissu. 

Si nous nous écartons de l'avisde M. D. MoUière, qui lui 
aussi regarde la gaine comme l'analogue d'un périoste, à 
l'exemple de Demarquay, c'est sans conséquence pour 
l'avenir du procédé de vaginoplastie. Il ne s'agit ici que 
d'une question d'interprétation, question évidemment se- 
condaire, qui ne saurait diminuer en rien la valeur des 
résultats cliniques. 

Voici donc, toujours d'après M. le professeur Gb. Robin, 
comment les choses se passent dans les cas de réunio/i mé- 
diate des tendons ; « Dans le cas de réunion médiate des 
tendons, coupée ou rompus, avec écartement de leurs ex- 
trémités au milieu du tissu lamineus ambiant lâche, sou- 
vent appelé gaine tendineuse, on constate d'abord l'épan- 
chement d'une certaine quantité de sang dans la cavité, 
résultant du retrait des bouts divisés et souvent par infil- 
tration dans le tissu mou avoisinant, qui lui-même s'en- 
gage plus on moins entre ces extrémités. Ce tissu lami- 
neux se congestionne auniveaude cet intervalle et au delà,, 
le long des deux parties du tendon. 
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Il en est de même des cloisons tendineuses interfascicu- 
laîres, ainsi qu'il est aisé de le voir sur des coupes de ces 
organes, et de là résulte une augmentation plus ou moins 
prononcée du volume des bouts divisés, ainsi qu'une saillie 
des cloisons épaissies qui débordent sur les surfaces tran- 
chées... 

Ce gonflement est dû à la fois à la congestion des capil- 
laires, et manifestement à la production d'une substance 
amorphe finement grenue, interposée aux fibres lamineu- 
ses et infiltrant en fait le tissu... Du deuxième au quatrième 
jour, selon les conditions dans lesquelles est faite Texpé- 
rience,des éléments anatomiques naissent dans ces portions 
congestionnées du tissu lamineux appartenant Tune au 
tissu ambiant cellulaire (gaîne des tendons), l'autre au ten- 
don lui-même (cloisons fasciculaires)...Cesont d'aboi*d des 
noyaux embryo-plastiques qui suivent leurs- phases ordi- 
naires. Us de viennentpromptement le centre de la généra- 
tion de corps ou cellules fibro-plastiques... Chacun d'eux de- 
vient le centre de la génération des fibres lamineuses nou- 
velles, restant longtemps encore mêlées de noyaux et de 
matière amorphe interposée, rougeâtre , finement granu- 
leuse... Dès le 9*jour,€e tissu nouveau forme un véritable 
cordon d'un gris rougeâtre... Du 12 au 13® jour, le cordon 
est notablement plus dur que le tissu lamineux ambiant, 
mais moins que le tendon... Vers le 24* jour, l'aspect strié 
ou fibreux, longitudinal,du tissu nouveau est devenu très- 
prononcé; il en est de môme de son adhérence aux deux 
bouts coupés et de sa ténacité propre.. . » (!)• 

(1) Ch. Robin. Art. muaciUaire du Dictionoaire encydop. âes sciences méd., 
p. 613. 
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CHAPITRE V. 

PATHOLOGIE GÉNÉRALE. 



Nous devons dire maintenant quelques mots sur l'in- 
fluence des maladies intercurrentes nu des états morbides 
Constitutionnels sur la marche de la cicatrisation des ten- 
dons aprèii leur suture. 

N'ayant pas eu àobserver nous-mèmesdes malades s'étant 
trouvés après une ténorrhaphie esposésà des conditions ex- 
ceptionnelles et plus ou moins fâcheuses, qui auraient pu 
modifier le résultat de cette opération, nous serons obligé 
de nous appuyer sur les faits qui ont été publiés à cet 
égard. Un seul rentre parfaitement dans notre sujet, et 
paraît concluant. C'est l'observation donnée par M. X.De- 
lore, de Lyon, qui montre l'influence d'une fièvre éruptive 
sur le processus cicatriciel des tendons, après leur réunion 
par première intention à l'air libre. 

Cette observation nous montre que, même pendant leur 
période d'incubation, les fièvres éruptivesempèchent abso- 
lument la cicatrisation de se produire, et, quel que soit le 
soin qu'on aurait pris dans l'application des points de su- 
ture pour maintenir aussi pariaitement que possible en 
contact les surfaces teudineueescruentées, onn'obiient au- 
cun résultat. 

On ne voit aucun phénomène de réparation se produire 
sur ces extrémités ainsi juxtaposées. Mais de? que l'érup- 
tion cesse, le travail de régénération commence et la cica- 
trisation, qui a été arrêtée un moment dans sa marche, 
s'effectue, comme si aucune complication intercurrente 
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n'était survenue, et n'en sera pas moins parfaite en- 
suite. 

Voici d'ailleurs le résumé de l'histoire du petit malade 
de M. Delore qui, a été publiée dans les bulletins de thé- 
rapeutique médicale et chirurgicale (i), et relatée ensuite 
dans un assez grand nombre de travaux récents. 

Observation XIX. (Delore, de Lyon.) 

n s'agit d'an enfant de 9 ans, d'une bonne constitution, qui entre à 
l'hôpital de la Charité de Lyon, pour une plaie profonde de la partie 
postérieure du talon, datant de dix jours. On constate chez le jeune 
blessé une plaie bourgeonnante dont il est difficile de préciser nette- 
ment la profondeur ; toutefois, on peut s'assurer que le tendon d'Achille 
a été divisé. 

Pour éviter l'infirmité qu'entraînerait inévitablement cette lésion, 
on applique, le 3 avril, c'est-à-dire douze jours aprtd l'accident, quatre 
points de suture métallique, sur la partie postérieure de la circonfé- 
rence du tendon. On fixe en même temps, à l'aide d'un bandage ami- 
donné, le pied dans l'extension, et le genou dans une demi-flexion sur 
la cuisse. Cette position devra être conservée tout le temps du traite- 
ment. Une fenêtre à la partie postérieure du talon permet de surveil- 
ler la plaie et de la panser régulièrement. 

A partir de ce moment, le malade va de mieux en mieux. Le 10 mai, 
unpoint de suture se détache ; mais on constate qu' il n'y a eu en ce 
point aucune adhésion des surfaces tendineuses. Toutefois, grâce à la 
position imprimée au membre, il n'existe pas d*écartement des parties. 

Le 15, Tétat général est moins satisfaisant. Il survient de la fièvre, 
du coryza, du larmoiement. Une rougeole se déclare en même temps 
que la plaie devient un peu blafarde. 

Cependant, versle 20 mai, l'éruption a presque entièrement disparu. 
Une suppuration mieux liée se produit dans la plaie, que Ton voit 
bourgeonner avec activité. 

Le 21 juin suivant, c'est-à-dire cinquante-deux jours après son appli- 

(1) Delore. In Bulletin général de thérapeutique méd. et chinirg., t. LXXY'i 
p. 228. 
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cation, on enlève le bandage, car la plaie est entièrement cicatrisée 
^ ^ Ton a tout lieu d'espérer que la réunion tendineuse est assez solide 
à causé du temps assez long d'immobilité complète des jointures du 
. , , pied, dont l'extension n'a amené qu'une raideur articulaire insigni- 
fente, qui se dissipe assez facilement, grâce aux mouvements progres- 
sifi qu'on fait exécuter au jeune malade. 

Le mois de juillet est utilisé tout entier pour le rétablissement des 
fonctions du membre ; et quand, le 4 août, l'enfant sort de l'bôpital, il 
peut s'élever sur la pointe du pied, bien que toute la puissance muscu- 
laire ne soit pas complètement revenue. 

Si l'on examine le siège de la lésion, on constate que la saillie du 
tendon n'est nullement interrompue. Non-seulement on n'observe plus 
^'écartement, mais à ce niveau, il ne semble pas y avoir le moindre 
^incissement du tendon. Seulement la cicatrisation secondaire de 
cet organe le fait adhérer à la peau qui le recouvre, et dans les mou- 
^©ments étendus du pied, on voit cet organe suivre en partie le déplar 
^^ment du tendon d'Achille, 

Si la suture n'a pas pu, dans le cas que nous venons de 
^^pporter, amener la réunion du tendon divisé, môme 
^Vant Tapparition de la rougeole, il est évident qu'il faut, 
^ Texemple de M. Delore, en accuser l'incubation de cette 
ûèvre. 

Cependant, comme il ressort des conclusions de l'habile 
^Idrurgien de Lyon, il ne faudra pas, dans un c;is ana- 
logue, se dispenser de pratiquer la suture sur un tendon 
soctionnéjsous prétexte qu'on n'en obtiendra aucun résultat. 
Lies points de suture serviront, au contraire, à maintenir 
les extrémités avivées en contact, et, la position du 
membre aidant, la réunion secondaire aura sûrement lieu 
dès la disparition de la fièvre. 

Nous n'avons pas pu trouver d'autres observations de 
ténorrbaphie, où l'action d'une affection intercurrente ou 
d'un état général chronique se puisse constater, et cela se 
comprend aisément, si Ton songe combien peu souvent on 
a employé la suture des tendons. 
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On a bien, à la vérité, quelques relations d*autopsies 
d'individus ayant subi une ténotomie sous-cuianée, et 
ayant succombé, quelques jours après, à une maladie plus 
ou moins aiguë, survenue tandis que les phénomènes de 
cicatrisation des tendons opérés s'accomplissaient normale- 
ment. Uexamen microscopique permettait ensuite d'ob- 
server Tétat du tissu cicatriciel, et le degré plus on moins 
complet de perfection où était arrivé le processus de répa- 
ration. 

Mais là, les conditions étaient tout autres que dans 1 
cas particulier qui nous occupe. Les tendons avaient été 
sectionnés à l'abri du contact de Tair , sous la peau qui 
avait été entièrement respectée. Et chacun sait comm 
dans les plaies sous-cutanées la cicatrisation est plus ra 
pide, plus facile que dans les solutions de continuité 
dultes à Tair libre, surtout lorsque ces dernières ont su 
cédé à un traumatisme qui a amené des désordres pluî 
ou moins prononcés dans les parties atteintes, tous acci- 
dents qui ajoutent à la gravité du pronostic et qu'on n'i 
pas à craindre dans une ténotomie sous-cutanée. 

Seulement les conclusions qu'il est permis de tirer de 
lecture des faits dont nous parlons, c'est que, toutes chose^^ 
^ales d'ailleurs, les tendons sont beaucoup moins sensi — • 
blés que les autres tissus à Taction des maladies qui peu- — ■ 
vent porter une atteinte profonde à tout l'organisme. Ces*' 
ainsi que Jober t a pu constater que la cicatrisation étai ^ 
complète chez un individu atteint de pied-bot, dont il 
avait pratiqué la section du tendon d'Achille et qui était 
mort cinquante jours après d'une albuminurie. « La dis- 
section minutieuse du tendon nouveau, dit Jobert, a fait 
reconnaître une structure analogue à celle du tendon 
d'Achille normal. C'est, en effet, un tissu fibreux avec une 
couleur terne. Il existait même des fibres tendineuses 



comme dans \p. tendon primitif... » Ainsi chez ce malade 
de Jobert, l'albuminurie qui était arrivée à une période 
assez avancée pour amener la mort, n'avait pas empêché 
la production d'un tissu de nouvelle formation, présentant 
tous les caractères d'un tendon normal. 

On trouve encore des exemples de régénérations tendi- 
neuses parfaites chez des sujets morts quelques jours après 
une ténolomie, de dépérissement consécutif, suit à une 
plilhisie, soit à une diarrhée rebelle, soit à tout autre état 
amenant une cachexie profonde. H faut pourtant pour 
répaier une perte de substance, un apport plus considé- 
rable, une assimilation plus active de matériaux nou- 
reans. 11 faut que la nutrition de l'organe, dans le tissu 
duquel doit se produire ce travail de restauration, se fasse 
mieux. Eh bien, si l'on considère ce qui se passe au ni- 
veau d'un tendon sectionné par la méthode sous-cutanée, 
il semble que le plus souvent le moment où la cicatrisation 
est achevée ne se fait guère plus attendre chez les malades 
affaiblis que chez les individus robustes. Et si l'on exa- 
mine la constitution intime du tissu cicatriciel chez les 
premiers, on constate encore que ce tissu présente presque 
tous les caractères qui se montrent dans les conditions 
normales. 

Le résumé suivant d'une observation relatée dans De- 
marquay en est la preuve. 

Enfant iLg;é de huit semaines. Pied bot. Section du tendon d'AchOle, des 
tibiauï antérieur et postérieuret du long ttdctiisseur des orteils. — Mort 
onze jours après cette opération, à la suite d'une diarrhée incoercible. 

Al'autopsio, on constata que les extrémités du tendon d'Achille sont 
éloignées l'une de l'autre d'une distance de 7|6 de pouce, et IrÈs-taïk's 
cependant par une inaltéré de contisfance gélatineuse à peu près d'une 
eouleur roiu/e de sang, et présentant une vascnlarisation très-grande. 
Lesextrémités du tendon,unpeu moins consistantes que dans l'état uoi- 
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mal, sont fermement soitdéeê avec cette matière de nouvelle formation. 
A chacun des bouts du tibial postérieur, écartés de 7|6 de pouce, ou 
voit une substance de nouvelle formation d'une consistance ferme, pré- 
sentant une longueur d'un demi-pouce. Les extrémités du tendon du 
longfléchisseur sont éloignées Tune de Tautre d'une distance d'un demi- 
pouce et communiquent par une bande de tissu fibreux, etc. 

Ainsi, chez un enfant profondément débilité par une 
diarrhée qui devait amener sa mort, le travail de régénéra- 
tion n'en avait pas moins lieu, et le tissu de nouvelle for- 
mation paraissait à peu près analogue à celui qui s^bserve 
au bout du même temps sur les tendons divisés d'animaux 
en expérience. 

Quant à l'influence des maladies qui ont pour eflFet de 
modifier profondément l'état du sang et la nutrition des 
différents tissus, nous trouvons dans Jobert de Lamballe 
la relation d'une autopsie d'un jeune homme de vingt-sept 
ans, dont l'histoire pathologique est résumée ainsi : 

Pied-bot congénital, — Ténotomie multiple. — Fièvre typhoïde. —- Phlegmon 

diffus. — Mort. 

La dissection eut lieu soixante-sept jours après la section des 
tendons d'Achille, des jambiers antérieurs et des extenseurs propres 
du gros orteil. On constata que chacun de ces tendons était réuni par 
un tissu de nouvelle formation d'une organisation très-avancée, qui 
le faisait confondre avec un véritable tendon. Seul, l'extenseur propre 
du gros orteil droit et gauche, dont l'écartement d'ailleurs n'avait pas 
moins de 4 centimètres, n'offrait pas un processus de réparation aussi 
complet. 

A la vérité, cette observation ne dit pas à quel moment 
sont survenus et la fièvre typhoïde, et le phlegmon diffus. 
Cependant, on peut bien en tirer cette conclusion, c'est 
que : ou bien la][dothiénentéri6 était apparue quelques 
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jours après la ténotomie, et, dans ce cas, elle n'avait 
pas empêché la cicatrisation de se produire ; ou bien 
elle n'était apparue que plus tard, et lorsque les phéno- 
mènes de régénération s'étaient déjà manifestés, et, dans 
ce cas, elle n'avait pas ramolli le tendon nouveau, comme 
cela se remarque souvent en pareille occurrence sur d'au- 
tres tissus, et en particulier sur le tissu osseux. (Obs. de 
M. Ollier).. 

La pneumonie ne semble pas non plus, d'après quelques 
observations d'Adam, compromettre le succès de la téno- 
tomie sous-cutanée. 

Encore une fois, de tous ces faits, nous ne pouvons que 
conclure ceci, c'est que les tendons offrent beaucoup plus 
de résistance que les autres tissus aux maladies graves. 
On pourrait en rechercher la cause dans leur constitution 
particulière, au point de vue de la vascularisation et de 
l'innervation. Lors donc que le malade^ chez qui on aura 
pratiqué une ténorrhaphie, contractera une affection inter- 
currente, qui suffirait à empêcher toute plaie de se cica- 
triser chez lui, il ne faudra pas désespérer du succès de 
la suture tendineuse. 

Que s'il arrive que celle-ci soit suivie d'insuccès momen- 
tanément, les points de suture n'en seront pas moins utiles 
pour maintenir rapprochés les bouts cruentés da tendon 
et leur permettre de se cicatriser, aussitôt que les compli- 
cations retardatrices auront disparu, ainsi que le prouve, 
d'une manière évidente, l'histoire de l'opéré de M. De- 
lore. 

En ce qui concerne l'influence du diabète, nous croyons 
qu'on ne s'écarterait pas beaucoup delà vérité, en avan- 
çant que toute tentative de ténorrhaphie chez im diabétique 
serait complètement inutile. Tous les éléments de l'orga- 
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nisme sont alors dans un état de mort imminente, et le 
tissu tendineux ne doit pas échapper à la loi générale. 

Chez les individus syphilitiques, la suture tendineuse 
devra être pratiquée en même temps qu'un traitement au 
mercure ou à Tiodure de potassium sera institué. La cica- 
trisation pourra se produire sous Tinfluence de ces moyens 
adjuvants. Ne voyons-nous pas les points de suture ame- 
ner une réunion parfaite sur des organes où l'influence de 
la diathèse syphilitique se fait spécialement sentir, tels 
que le voile du palais par exemple, et cela, grâce à Tad- 
ministralion pendant quelque temps d'iodure de potas- 
sium? 

Le professeur Verneuil cite une opération d'urano-sta- 
phylorrhaphie, ayant complètement réussi parce moyen, 
chez une femme attteinte de syphilis. (Mémoires de chi- 
rurgie, p. 521.) On pourrait multiplier les exemples de ce 
fait. 

La grossesse semble être sans action sur la cicatrisation 
tendineuse (Obs. IX). 

L'érysipèle pourra retarder de quelque temps le pro- 
cessus de régénération de se produire. 

Inutile de signaler Tinfluence pernicieuse de la septi- 
cémie et de rinfection purulente. 
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CHAPITRE VL 



ACCIDENTS IMMÉDIATS Ou CONSÉCUTIFS DE LA 

TÉNORRHAPHIE. 

1" Au niveau ^u tendon. 

Parmi les accidents qui peuvent s'observer au niveau 
d'un tendon suturé pendant le cours de la cicatrisation, il 
faut noter la douleur, rinflammation, la suppuration et 
Texfoliation. 

Douleur. — C'est à tort qu'on a accusé la suture de 
rendre les tendons douloureux. Insensibles à l'état normal, 
ils conservent ce caractère à l'état pathologique, et, si on a 
invoqué quelquefois l'inflammation comme cause de l'hy- 
peresthésie d'un tendon, les exemples de ce fait sont telle- 
ment rares, à en juger par toutes les observations de ténor- 
rhaphie qui ont été publiées, qu'il est permis de regarder 
le contraire comme la règle. 

Ce n'est pas à dire qu'il faille rejeter d'une manière 
absolue l'idée de la sensibilité des tendons ; car on ne peut 
nier que dans des conditions sjïéciales, par suite de modifi- 
cations apportées à leur structure, les tendons puissent 
devenir sensibles^ comme cela a lieu chez les rhuma- 
tisants (1). 

Mais, encore une fois, pour le cas qui nous occupe, ce 
phénomène n'a pas été généralement observé. 

Inflammation. — Boyer niait qu'un tendon fût susc^p- 

(1) V. Robin. Coure de la Faculté de 1876, p. 67. 
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tible de s'enflammer. Malgré l'autorité de ce chirurgien, 
l'opinion contraire est généralement adoptée. 

Disons toutefois que les tendons offrent une très-grande 
résistance à l'inflammation soit à cause de leur constitu- 
tion spéciale, soit à cause de leur faible vascularité. Cepen- 
dant ils contiennent entre leurs faisceaux fibreux des cloi- 
sons de tissu lamineux, qui peut servir de terrain au travail 
phlegmasique, et les vaisseaux, quoique peu nombieux, n'en 
prennent pas moins part au développement du processus 
inflammatoire. D'ailleurs, puisqu'un tendon est capable de 
bourgeonner, puisqu'il fait lui-môme une partie des frais 
de sa régénération cicatricielle, pourquoi serait-il impos- 
sible qu'il s'enflammât ? 

U faut recoDUfidtre toutefois que l'iaflammation du ten- 
don est un phénomène obscur, sans grand retentissement 
sur les organes voisins. 

La résolution, en pareil cas, est la règle. La suppura- 
tion est exceptionnelle, à supposer qu'elle se produise 
jamais. 

Acher, qui a étudié d'une manière toute spéciale cette 
question de la suppuration tendineuse, déclare qu'il n'a 
jamais pu l'observer, soit sur l'homme, soit dans ses expé- 
riences sur les animaux. 

D'autres auteurs , au contraire , admettent comme f ré- 
queute cette suppuration. 

La seconde terminaison possible, en cas d'inflammation, 
et surtout d'inflammation considérable, c'est la mortifica- 
tion de la corde tendineuse. 

Les cloisons interfasciculaires qui sont le siège du tra- 
vail phlegmasique, finissent, si celui-ci augmente, par dis- 
socier les faisceaux fibreux ; le tendon se nécrose, son tissu 
se sépare en lames. Ce phénomène a reçu le nom d'exfolia- 
tion. 
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Plusieurs causes peuvent entrer en jeu pour déterminer 
rinflammation tendineuse : d'abord Taction du trauma- 
tisme et surtout la dénuda tion des tendons. 

Acher (loc. cit.) insiste longuement sur cette dernière 
cause, et il montre qu'un tendon dénudé peut s- enflammer 
de deux façons différentes : 1"* par le contact de Tair dont 
l'action hygrométrique entre en jeu, pour dessécher, rac- 
cornir les faisceaux fibreux et en amener rescharification ; 
2* par le contact irritant des bandages et appareils destinés 
à empêcher l'air d'arriver jusqu'à la plaie. 

Examinant ensuite si la présence du pus entraine fata- 
lement la mortification des extrémités tendineuses, le 
même observateur répond par la négative. 

Il cite à ce propos Tobservatio)! d'un malade chez lequel 
on avait sectionné un tendon en ouvrant un abcès. Les 
extrémités coupées baignèrent plusieurs jours dans le pus 
et ne présentèrent pourtant jamais de phénomènes de gan- 
grène. C'est donc bien la dénudation qui amène l'exfoliation 
tendineuse; mais encore devons- nous ajouter qu'il existe 
des observations établissant qu'il n'en est pas toujours 
ainsi. 

Nous trouvons, en effet, dans le travail, d' Acher un cas 
de dénudation tendineuse du jambier antérieur dans lequel 
le tendon, loin de s'exfolier, se couvrit rapidement de bour* 
geons charnus. Dans une autre observation, les tendons 
de la face dorsale de la main avaient été mis à nu par suite 
d'un phlegmon diffus. 

La cicatrisation eut une marche très-régulière, mais, 
chez les deux malades, des adhérences très-étendues se 
formèrent entre les tendons et les téguments. 

A ces exemples cités par Acher, on pourrait joindre 
tous les cas de ténorrhaphie, suivis de succès, malgré la 
réunion par seconde intention de la plaie extérieure. 
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Ces exceptions permettent seulement de tirer la conda- 
sion suivante : c'est qu'il est impossible de prévoir si un 
tendon doit s'exfolier. Tt>utefois, si cet accident arrive, on 
peut, dans la plupart des cas , Timputer à la dénudation 
de ce tendon. 



2* Accidents du côté des organes voisins. 

Ceci nous amène tout naturellement à parler des panse- 
ments. Nous avons déjà dit, dans une autre partie de ce 
travail, qu'on devait faire la réunion de la plaie extérieure 
pour é\iter Texfoliation. 

Nous croyons devoir revenir sur celte question, et y 
apporter quelques développements, qui nous permettront 
de passer en revue les acidents consécutifs à la ténorrha- 
phie dans les organes du voisinage. 

Tandis qu'en négligeant de suturer la plaie extérieure 
on s'expose à voir se développer l'accident le plus sérieux 
à savoir l'exfolialion ; en maintenant en contact les lèvres 
de la plaie, on favorisera l'éclosion des accidents les plus 
graves qui puissent envahir les organes ambiants, nous 
voulons parler du phlegmon circonscrit ou diffus, des 
fusées purulentes dans les gaines tendineuses etc... 

A la vérité, dans un grand nombre de cas, bien que la 

réunion des téguments parpremière intention ait eu lieu, 

on n'a pas eu à déplorer les complications indiquées plus 

haut. La cicatrisation a même eu généralement une marche 

- régulière. 

Il n'en est pas moins vrai que l'occlusion complète de la 
plaie extérieure par suture, inoffonsive et même utile, en 
l'absence de tout phénomène inflammatoire, devient un 
danger sérieux dans le cas contraire. Ce n'est pas que la 



— 121 — 

sature tendineuse et la suture de la plaie extérieure doi- 
vent être considérées comme les causes de ces accidents 
possibles ; car, nous l'avons dit plus haut, à propos des in- 
dications de la ténorrhaphie appliquée aux tendons fléchis- 
seurs delà main, la suture tendineuse, loin de provoquer 
aucun accident dans les gaines, inflammation , fusées pu- 
rulentes etc, empêche quelquefois, diminue toujours ces 
accidents, surtout à cause de Timmobilisation des tissus 
ambiants. 

Et, à ce propos, rappelons l'observation du malade de 
M. Mollière, chez lequel on vit se développer des fusées 
puiulentes dans la gaîne du seul tendon qui n'eût pas été 
suturé ; tandis que rien d'insolite n'eut lieu dans les autres 
gaines suturées. 

De même, la réunion immédiate extérieure s'oppose à 
l'entrée de l'air, et transforme, autant que faire se peut, la 
plaie à ciel ouvert en plaie sous-cutanée. 

Mais si aucune de ces deux causes ne saurait amener 
des accidents inflammatoires, il ne faut pas oublier, d'un 
autre côté, qu'on a affaire à une plaie ayant intéressé plus 
ou moins profondément les tissus, et que cette plaie se 
trouve elle-même exposée à toutes les complications des 
solutions de continuité en général. 

C'est ainsi qu une suppuration plus ou moins abondante 
peut s'établir, que des phénomènes d'inflammation peuvent 
se produire, qui amènent un gonflement plus ou moins 
considérable des tissus. Si la solution de continuité est en- 
tièrement fermée, le pus ne s'écoulera pas, mais, trouvant 
une voie ouverte dans les gaines tendineuses, il y fusera 
et donnera lieu parfois à des désordres d'une grande éten- 
due. 

De même, si les tissus qui s'enflamment sont bridés par 
les téguments parfaitement clos, ils de\iendront le siège 



soit d'un phlegmon circonscrit soit d'un phlegmon di£Piis. 
Pour enrayer la marche de pareils accidents, il suffit, 
dès leur première apparition, d'enlever les points de su- 
ture. 

L'observation suivante due au docteur Mourgues montre 
combien vite on peut se rendre maître ainsi d'une phlegma^ 
sie des plus vives. 



Obs. XX. (Mourgues) (1). — Section des tendons extenseurs des doig^ indicar- 
teur et médius de la main gauche, au niveau des articulations métacarpo-pha- 
langiennes. — Suture des tendons. — Plaie extérieure suturée. -^ Guérison. 

Le 10 décembre 1866, un sabotier nommé Rouisel, âgé de 80 ans^ 
reçut sur le dos delà main gauche un coup de hache qui divisa les ten- 
dons des doigts extenseur, indicateur et médius, au niveau des articu- 
lations métacarpo-phalangiennes. 

Les bouts inférieurs étaient au niveau de la plaie, mais les bouts 
supérieurs s'étaient rétractés dans les chairs à la hauteur de 2 à 3 cen- 
timètres. Une incision pratiquée jusqu'à la rencontre des bouts supé- 
rieurs permet de les saisir avec des pinces et de les traverser avec une 
aiguille armée d'un âl ciré. Cette aiguiUe traverse le bout supérieur 
correspondant, et l'on maintient les deux bouts rapprochés par un nœud 
complet. D'autres points de suture oblitèrent la plaie extérieure. La 
main est ensuite fixée sur une large palette, et la plaie recouverte par 
un linge fenestré. 

Le 11, souffranoes. Insomnie. Rougeur. Inflammation de la main. 

Le 12, souffrances très-fortes, gonflement du poignet considérable, 
rougeur de plus en plus vive ; on enlève les points de suture de la peau 
pour arrêter l'inflammation ambiante qui ne fait qu'augmenter malgré 
les irrigation^ froides, les saignées au-dessus de la plaie, etc. 

Les points de suture enlevés, l'inflammation diminue les jours sui- 
vants, et l'on supprime les réfrigérants. 

Le 20, bon état de la plaie qui est exempte de rougeur et d'inflam- 
mation. On en rapproche les lèvres avec du sparadrap. 



(1) Mourgues. Revue de thérapeutique du Midi. 1857» p. 103. 



Le 24, la ligature tendineuse de Tindex tombe, et le 26, celle du 
médius, puis les plaies extérieures ne tardent pas à se oicatriser« 

Le 5 janvier 1857, cicatrisation complète des plaies dont le tissu 
cicatriciel, encore un peu rouge et gonflé, paraît néanmoins très-solide. 
La cicatrice tendineuse est également solide. La planchette est sup- 
primée. ' 

Le 22 janvier, les doigts malades ont recouvré la force et Tagilité. 
Succès complet. Le 26, le malade reprend ses, travaux. 

Si, au lieu de pratiquer tout d'abord la réunion immé- 
diate de la plaie extérieure, M. Mourgues se fût contenté 
de recouvrir simplement le tendon, sans cherclier à mettre 
en contact parfait les deux lèvres de la solution de conti- 
nuité, il eût évité les premiers phénomènes inflammatoi- 
res qui se manifestèrent chez son malade. 

Nous avons ru quel avantage on peut retirer de la réu- 
nion incomplète des téguments, telle que la pratique M, 
' Daniel Mollière. Il est inutile d'y revenir. 

Nous voulons, pour terminer, présenter quelques consi- 
dérations sur les adhérences qui se produisent presque 
constamment entre le tendon suturé et la cicatrice cutanée* 

Il est à peu près constant, quand on essaye de faire exé- 
cuter des mouvements au malade, de voir que la peau suit 
le tendon, qu'elle fait corps avec lui dans une certaine 
étendue. Aussi, quand les adhérences sont considérables, 
entraînent-elles une gêne notable dans les mouvements. 

Il est très-difficile de déterminer sous quelle influence 
survient cette cicatrisation vicieuse. 

Elle s'observe fréquemment et dans des conditions tel- 
lement opposées qu'il est impossible de conclure d'une 
manière précise. On a invoqué, et c'est évidemment l'ex- 
plication qui paraît se rapprocher le plus de la vérité dans la 
presque totalité des cas, on a invoqué, disons*nous, la réunion 
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par première intention de la plaie extérieure, comme pou- 
vant empêcher la formation des adhérences. 

Acher, comme il a été dit plus haut, put obtenir ainà 
chez son malade ane indépendance absolue entre le tendon 
et la peau. 

M. Notta (de Lisieux) a présenté à la Société de chirur- 
gie, le 18 avril dernier, un travail où se trouvent consi- 
gnétîs les deux observations suivantes, très-intéressantes 
au point de vue du procédé opératoire employé, de la 
marche de la cicatrisation et du résultat obtenu. 



Obs. XXI. (Notta.) — Sature da tendon extenseur de l^indîeateor gandie. — 

Gaôriaon. 

Maurice Roozé, ODYrier de fabrique, le 17 juin 1875, à quatre heurei 
du soir, était occupé à fermer un châssis ; le carreau de Titre se cassa, 
et, lui tombant sur le dos de la main gauche, lui fit une incision de 
3 centimètres qui intéressa la peau et le tendon extenseur de Tindex. 
Les lèvres de la plaie furent rapprochées avec du sparadrap. 

Le 18 juin, à midi, il vint me voir, je remarquai qu'il pouvait flé- 
chir Tindex, mais qu'il ne pouvait pas le relever. Je désunis les lèvres 
de la plaie, et je constatai que le tendon de Fextenseur 4le Tindex 
avait été complètement divisé. ATaide d*une aiguille courbe je passe 
un fil d'argent dans les deux extrémités du tendon, et je les mets en 
contact. Le fil est tordu et coupé au ras de son point de torsion. Deux 
points de suture rapprochent les lèvres de la plaie cutanée, et la main 
appuyée sur une planchette, les doigts dans Textension, est immobi- 
lisée par plusieurs tours de bande. 

Le 19. — A mal dormi, a souffert dans la plaie, il n'y a pas de 
suppuration. 

Le 20. — On retire les deux épingles. 11 a moins souffert, les 
lèvres de la plaie paraissent réunies, compresses trempées dans de 
Teau-de-vie camphrée. 

Le 22. — Gonflement au niveau de la plaie, pas de fluctuation. 

Le 23. — Ta bien, le gonflement diminue. 

Le 24. — Il sort d'entre les lèvres do la plaie quelques gouttes de 
liquide séreux, transparent, citrin. 
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Le 26. — La cicatrisation de la plaie est complète, le ôl métal- 
lique n'a pas été éliminé ; les jours suivants, le membre est toujours 
maintenu dans l'immobilité. 

Le 24 juillet. — On supprime l'appareil. 

Le 31. — Les mouvements de l'index sont libres, le tendon exten- 
seur est bien réuni, on le voit se tendre sous la peau dans les mou- 
vements d'extension. Il n'y a aucune adhérence de la peau au tendon 
et la cicatrice glisse sur lui. Dans l'extension, les diverses phalanges 
s'étendent complètement l'une sur l'autre, de sorte que l'index est 
parfaitement rectiligne; mais, lorsque tous les doigts de la main sont 
dans l'extension complète, l'index reste sur un plan inférieur aux 
autres, de telle sorte que la face dorsale de la dernière phalange est 
au niveau du plan passant par la face palmaire de la phalange corres- 
pondante au médius. 

31 janvier 1877. — J'ai revu aujourd'hui cet homme. L'extension 
de l'index blessé est aussi complète que celle du côté opposé, il n'y 
a aucune différence. 



Obs. XXII. (Notta.^ «- Suture des tendons extenseurs du médius et de 
Tannulaire de la main droite. — Guérison. 



' Mademoiselle B..., âgée de 19 ans, demeurant à Lisieux, était 
occupée, le 5 juillet 1872, à laver des carafes; une d'elles vint à se 
casser et un fragment de verre très-tranchant lui fit une plaie oblique 
de 3 centimètres à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers 
inférieurs de la face dorsale de la main droite. Cette plaie intéressait 
toute l'épaisseur de la peau, et, à sa partie moyenne seulement, elle 
était plus profonde et comprenait les tendons extenseurs de l'annu- 
laire et du médius, qui furent complètement divisés. 

Appelé quelques instants après l'accident, je constatai l'existence 
de la lésion que je viens d'indiquer. Les doigts annulaire et médius 
étaient dans la flexion et le mouvement d'extension était absolument 
impossible. 

A cause de l'étroitesse de la plaie profonde, j'eus assez de peine à 
retrouver les deux bouts des tendons qui étaient rétractés, et je fus 
obligé de faire un petit débridement dans le sens de la direction des 
tendons, et perpendiculairement à la plaie cutanée, sans toutefois 
intéresser la peau. Je réunis les deux bouts des tendons avec un fil 
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d'argent qui fut tordu et coupé au ras du point de torsion. Je pus 
m'assurer immédiatement que les mouvements d'extension étaient 
possibles. Cela fait, je réunis la plaie cutanée avec le plus grand soin 
à Taide de deux points de suture entortillée, et la main et le bras 
furent placés sur une planchette, immobilisés à l'aide d'une bande et 
la main dans une extension complète. Sur la face dorsale de la main 
qui était à nu, on appliqua en permanence des compresses trempées 
dans de l'eau fortement alcoolisée. Au bout de trois jours, les épingles 
furent retirées, la plaie cutanée était réunie par première intention. 
La main et le bras furent maintenus néanmoins immobiles dans le 
même appareil pendant six semaines. Ce fut alors seulement que je 
permis à la malade de commencer à se servir de ses doigts. 

Aujourd'hui, 25 juin 1875, il ne reste aucune trace de cet accident, 
qu'une ligne oblique cicatricielle de trois centimètres, mobile, sans 
aucune adhérence de la peau aux parties profondes. Les doigts de 
cette main sont aussi souples que ceux de l'autre main, l'extension 
des doigts se fait aussi complètement. Quant aux âls métalliques, ils 
sont restés dans la plaie et n'ont jamais donné lieu à aucune suppu- 
ration. 

Ainsi , conclut M. Notta, dans ces deux observations, il 
y a eu suture métallique, réunion par première intention 
de la plaie cutanée, absence complète d'adhérences de la 
cicatrice cutanée avec le tendon qui a recouvré toutes ses 
fonctions, à tel point qu'il n'existe, au point de vue des 
mouvements, aucune différence entre les doigts similaires 
des deux mains, 

A côté de ces faits, M. Notta rapporte deux autres obser- 
vations qui montrent le môme résultat obtenu malgré la 
non réunion et la suppuration de la plaie cutanée. Voici 
068 deux faits dont Timportance est considérable : 

Obs. XXIII (Notta). — Section dea tendons extenseurs du petit doigt et de 

rannulaire. — Suppuration. -*- Guôriaon. 

Halbout, àgc do 42 ans, entre à lliôpital de Lisieux le 20 no- 
vembre 1873. 
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Cet homme, en travaillant dans une scierie, a eu la main gauche 
atteinte par une scie circulaire et nous constatons la hlessure sui- 
vante : à partir du hord cuhital de la main, existe une plaie contuse 
perpendiculaire à ce hord et s'étendant transversalement sur le dos 
de la main jusqu'au niveau du tendon extenseur du médius. Cette 
plaie, située à 1 centimètre au-dessus de l'articulation métacarpo- 
phalangienne du petit doigt, comprend au niveau du hord cuhital 
toute l'épaisseur des parties molles. La tête du cinquième métacarpien 
a été intéressée et l'articulation métacarpo-phalangienne ouverte* 
Le quatrième métacarpien est intact ainsi que son articulation mé- 
tacarpo-phalangienne, mais les tendons extenseurs de l'annulaire et 
du petit doigt sont divisés complètement et ces deux doigts restent 
fléchis dans la paume de la main. Les extrémités des tendons déchi- 
quetées sont réunies chacune avec un fil d'argent, la partie externe 
de la plaie est réunie par deux points de suture. Pansement à 
l'alcool. La main est placée dans l'extension sur une palette et immo- 
hilisée avec une hande. 

Les jours suivants, la plaie suppure ; un ahcès se forme le long dn 
cinquième métacarpien et est ouvert, néanmoins les fils métalliques 
ne tomhent pas, et le 13 décemhre, le malade quitte l'hôpital pour 
achever de se guérir chez lui, où ses affaires l'appellent. La partie 
externe de la plaie n'a pas tardé à se guérir, mais la partie interne a 
suppuré longtemps, deux petits fragments de la tête du cinquième 
métacarpien ont été éliminés. Enfin au hout de 5 mois la plaie s'est 
<ïicatrisée. Aujourd'hui, 15 juillet 1875, c'est-à-dire plus de 18 mois 
après l'accident, le hlessé est dans l'état suivant : 

A la partie interne de l'articulation métacarpo-phalangienne du 
petit doigt, existe une cicatrice fortement déprimée et adhérente qui 
se continue avec une cicatrice linéaire, transversale, située sur la 
face dorsale de la main qui se termine au niveau du tendon extenseur 
du médius. Cette cicatrice n'est pas adhérente aux tendons, que l'on 
sent glisser au-dessous d'elle. L'articulation métacarpo-phalangienne 
du petit doigt est ankylosée et immohile, mais les deuxième et troi- 
sième phalanges du petit doigt sont mohiles et le mouvement d'ex* 
tension de ces phalanges se fait facilement. Dans ce mouvement, on 
sent le tendon extenseur se détendre sous la peau. Les mouvements 
de l'annulaire sont normaux et l'extension se fait complètement. 
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Obs. XXIV. (Notta). — Sature du tendoa de Vindex drmt. — Suppormtioii.- 

Guériaon. 

Le 5 août 1874, un garçon épicier, âgé de 19 ans, en rangeant des 
marchandises, perd l'équilibre, et sa main droite passe à trayers on 
carreau de vitre. Un éclat de verre lui coupe obliquement la peau de 
la face dorsale de la main droite, suivant une ligne transversale située 
à vingt-cinq millimètres au-dessus des articulations métacarpo-pha- 
langiennes de Tindex et du médius. La plaie a cinq centimètres de 
longueur, le tendon extenseur de Tindex est complètement divisé et 
ce doigt reste fléchi sans pouvoir être étendu. Le tendon du médius 
est divisé à moitié seulement. La plaie est taillée en biseau. Je pra- 
tique avec un fil d'argent la suture des deux bouts du tendon de 
rindex. Le fil est tordu et coupé au ras de son point de torsion. Deux 
points de suture entortillée rapprochent les lèvres de la plaie cutanée, 
sur laquelle on applique un linsre troué et un tampon de charpie d'eau 
alcoolisée. Le bras et la main dans Textension sont immobilisés sur 
une planchette, à Taide d*un bandage roulé. 

Au bout de deux jours, la plaie est en pleine suppuratio!i, panse- 
ment à Talcool, rimmobilité est rigoureusement maintenue. Le fil 
d'argent ne s'est pas détaché pendant les pansements que j*ai faits 
moi-même tous les jours jusqu'à ce que la cicatrisation fut complète, 
c'est-à-dire jusqu*à la fin d*aoùt. 

Le 12 septembre^ on enlève l'appareil et on permet au malade de se 
servir de sa main, les mouvements de l'index sont rétablis. 

26 juin 1875. — Les mouvements de Tindex sont aussi complets 
que ceux de l'autre main. A la face dorsale de la main, existe une 
large cicatrice irrégulière de cinq centimètres de long et de cinq 
milimètres de large, non adhérente aux tissus sous-jacents, ni au 
tendon extenseur. 

Ainsi que le fait remarquer M. Notta, ces faits sont d'au- 
tant plus intéressants que les circonstances où il a opéré 
étaient plus défavorables : état des extrémités cruentées du 
tendon, suppuration de la plaie cutanée ; maigre ces condi- 
tions fâcheuses, aucune adhérence ne se produisit. Il fallait, 
donc songer à donner de ce fiiil une autre interprétation, 
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pnîsqu'il était reconnu qu'on pouvait parfaitement éviter 
les adhérences même en négligeant la réunion de la plaie. 

M. Nolta alors rappelle qu'il a pu réussir soit en ne com- 
prenant que le tendon lui-même dans Tanse métallique, 
soit en maintenant Timmobilité aussi longtemps que pos- 
sible. 

Mais, combien existe-t-il d'observations, où ces deux 
conditions se sont trouvées réalisées sans donner des résul- 
tats aussi heureux ? 

En somme, ii est très-difficile de déterminer dans quelles 
conditions il faut se placer pour éviter les adhérences de 
la cicatrice cutanée avec le tendon. Les observations de 
ténorrhaphie qui ont été publiées, sont presque toutes 
muettes sur cette question. Il n'est donc pas possible d'en 
tirer une conclusion quelconque au point de vue spécial 
que. nous discutons en ce moment. 

D'ailleurs, la suture ne doit pas être considérée comme la 
seule cause capable d'amener des adhérences. La patho- 
logie des tendons contient de nombreux faits d'adhérences 
contractées par des cordons tendineux intacts, sous l'in- 
fluence du simple contact de c«s organes avec des tissus 
enflammés. Legouest, dans sa chirurgie d'Armée, insiste 
longuement sur ce fait, et conclut ainsi : « Il n'est pas 
nécessaire que les tendons soient le siège d'une solution de 
continuité, pour que de semblables résultats se produi- 
sent ; il suffit de leur présence au milieu de tissus enflam- 
més chroniquement ou suppurant pendant longtemps, 
pour . altérer leur texture, les rendre adhérents, les en- 
glober dans une espèce de gangue feutrée avec laquelle 
ils semblent faire corps, et déterminer des rétractions, des 
^ déviations ou des difformités incurables (page 877). 

Ainsi deux agents peuvent entrer en jeu pour produire 
des adhérences entre la peau et les tendons ; c'est d'abord 

Hochas. 9 
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l'inflammation ambiante qui peut agir indépendamm en 
de toute autre cause, et en second lieu la division de ces 
tendons rapprochés ou non par la suture. Il est impossible 
d(5 (lire pour le moment laquelle de ces deux causes est la 
plus fréquente. 

Quoi qu'il en soit, si l'inflammation suffit dans certains 
cas pour faire naître des adhérences entre un tissu quel- 
conque et un tendon parfaitement sain ; à plus forte raison 
devra- t-elle faire adhérer les tendons sectionnés présentant 
eux-mêmes un certain degré de phlegmasie. 

Il ne faut donc pas être trop exclusif et mettre toujours 
sur le compte de la suture un accident qui peut se pro- 
duire dans bien d'autres circonstances. 

Enfin, les adversaires les plus déclarés de la ténorrha- 
phie devront reconnaître, en face des observations de 
M. Notta, qu'il se présente des cas où la cicatrisation d'un 
tendon suturé s'accomplit régulièrement, et sans adhé- 
rences. 

Le Mémoire de M. Notta contient, indépendamment de 
ses quatre observations, la relation d'une expérience faite 
sur une chienne. Dans ce fait encore, il y eut réunion par- 
faite des bouts tendineux divisés, sans qu'il fût survenu 
aucune adhérence. 



Expérience. — Le 4 janvier 1876, sur une chienne de taille 
moyenne je mis à nu, par une incision longitudinale, le double ten- 
don qui répond au tendon d'Achille chez l'homme (le perforé et le 
perforant). Après l'avoir divisé transversalement avec un bistouri, je 
réunis les deux extrémités à l'aide d'un fil métallique dont les d^ux 
chefs furent coupés au ras de leur point de torsion ; puis les lèvres 
de la plaie cutanée furent rapprochées exactement avec des sutures 
métalliques. La chienne fut ensuite portée dans sa loge et mise à la 

chaiuo. 
Les lèvres de la plaie se réunirent sans suppurer, et, pendant près 
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de six semaines, Tanimal ne s'appnya pas sur sa patte pour marcher. 
. Au commencement de mars, la chienne marche parfaitement, et on 
ne remarque dans la marche et dans les sauts qu'elle fait aucune 
différence entre le membre opéré et celui qui ne Ta pas été. La peau 
n'est pas adhérente, elle glisse facilement sur le tendon, qui est un 
peu plus volumineux au niveau de la suture. 

Le ô mars, l'animal est sacriâé. 

Dissection, — Le tendon n'est pas adhérent à la peau qui glisse 
sur lui comme à l'état normal et en est séparée par du tissu cellulaire 
lamelleux. 

Le tendon présente un aspect fusiforme et le maximum de son 
renflement, qui est environ la moitié en plus de son volume normal, 
eorrespond au po^nt où la suture a été appliquée. Pressé entre les 
doigts, il paraît homogène, rond, on ne sent aucune suture métallique. 
Incisé dans toute sa longueur, on trouve la suture métallique perdue 
comme au milieu d'une gangue tendineuse qui se confond avec le 
tissu même du tendon. (1) 

A la vérité, cette expérience n'est pas aussi concluante 
que si elle eût été faite sur un animal autre que le chien. 
M. Terrier, dans la discussion engag^ée à la Société de 
Chirurgie, à la suite de la lecture du travail de M. Notta, 
insista sur ce point, en faisant remarquer que le cheval 
présente plus de ressemblance avec l'homme, pour la faci- 
lité avec laquelle il suppure. Mais il faut bien avouer que 
sur quelque animal qu'on fasse des expériences, on ne se 
place jamais dans des conditions analogues à celles où Ton 
se trouve en opérant sur l'homme. Si M. Notta eût essayé 
la ténorrhaphie sur le cheval, il se serait trouvé exposé à 
une des grandes difficultés de la chirurgie vétérinaire, 
nous voulons parler de l'impossibilité d'immobiliser les 
membres opérés. C'est précisément la principale raison 

(1) Les quatre obseryations et Pexpérience relatées ci-dessus sont insérées dans 
68 Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie de Paris (t. III, 1877, 5 mai, 
éau ce du 18 avril 1877). 
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pour laquelle la suture des tendons n'esft pas entrée dans 
la pratique vétérinaire. 

Il est une dernière considération à présenter, et elle a 
trait au manuel opératoire employé par M. Notta. 

Cet habile chirurgien regarde Fenkystement des points 
de suture comme un des meilleurs moyens d'empêcher les 
adhérences de se produire. 11 est incontestable que si 
Tenkystement des fils à suture était toujours possible et 
parfaitement toléré par le malade, ce serait une excellente 
méthode à adopter. Nous avons vu déjà qu'il n'en est pas 
constamment ainsi. Et d'ailleurs, il n'est guère probable 
que le fil qui sort par la plaie extérieure soit une cause 
suffisante pour produire la moindre adhérence. 

Toujours très-facilement toléré, l'inflammation qu'il 
peut provoquer par sa présence est bien légère et passe 
inaperçue à côté de la phlegmasie des tiî^sus ambiants. 

Il n'est donc aucun a/antage qui puisse compenser le^. 
inconvénients de Tenkystement des points de suture. 

En résumé, il reste démontré, par tout ce qui précède, 
que les adhérences se produisent fréquemment, mais non 
pas toujours : que pour les éviter, il faut employer un 
procédé opératoire, un mode de pansement capable d'em- 
pêcher ou au moins de diminuer autant que possible les 
accidents inflammatoires. 

A cet effet, la pratique la plus sage est de suturer les 
endons avec un fil métallique dont un des chefs sort par 
un des angles de la plaie extérieure ; de ne pas rapprocher 
par un contact immédiat les deux lèvres de la solution de 
continuité des téguments. 

En agissant ainsi, M. D. MoUière n'a vu se produire 
chez ses malades (Obs. 9, 4) que des adhérences très-peu 
étendues parfaitement circonscrites, ombiliquées. 

Ainsi réduites, les adhérences n'apportent aucune gêne 
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dans les mouvements, même chez les hommes qui se li- 
vrent à des travaux manuels pénibles. (Observ. IV). Il est 
donc permis d'espérer que le procédé qui peut limiter ainsi 
rétendue des adhérences, les empêchera complètement dans 
un assez grand nombre de cas, où Ton se trouvera dans de 
bonnes conditions pour la parfaite exécution du manuel 
opératoire. 

On pourra d'ailleurs, suivant les cas, détruire les adhé- 
rences au moyen de sections sous-cutanées. 



CONCLUSIONS. 



De tout ce qui précède, nous pouvons tirer les conclusion» 
suivantes : 

I. — Les tendons sont susceptibles de se réunir par pre- 
mière intention ( ainsi qu'il est démontré implicitement 
dans tout le cours de cette monographie). — La suture, aidée 
de la position et des bandages, est le meilleur moyen qu'on 
possède pour arriver à ce résultat. 

IL — La ténorrhaphie est indiquée dans les cas de sec- 
tion ou de rupture complète d'un tendon, surtout si le bout 
supérieur est rétracté fortement. 

III. — L'ancienneté de la lésion, ou une inflammation 
modérée au niveau de la plaie, dans les cas de division 
récente, ne doivent pas être regardées comme des contre- 
indications. 

IV. — Il n'y a pas à s'occuper beaucoup de l'état des 
surfaces de section. Dans le cas où celles-ci auraient subi 
un commencement d' exfoliation, ou seraient trop fortement 
contuses, il faudrait les réséquer, mais dans la plus petite 
étendue possible, pour ne pas amener un raccourcissement 
trop grand du tendon. 

Si l'on avait affaire à un raccourcissement trop considé- 
rable, il faudrait recourir, suintant les cas, soit au procédé 
de M. B. Anger (suture à distance,) — soit à la suture par 
anastomose; — soit au procédé de M. D. Mollière (vagino- 
plastie tendineuse). 
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V. — La ténorrliapMô se pratique aussi bien sur les ten- 
dons environnés d'une synoviale que sur ceux qui en sont 
complètement privés. 

VI. — Le chirurgien devra ramener en contact l'un avec 
Tautre, les deux bouts tendineux, soit par des débridements 
modérés, soit par des tractions à Taide de pinces ordinaires 
allongées, soit par la compression du muscle auquel appar- 
tient le tendon rétracté, soit par des pressions exercées de 
haut en bas sur le muscle avec la paume de la main (M. Le 
Fort), soit par Téthérisation. 

VIL — Après avoir pratiqué l'ischémie, selon la méthode 
d'Esmark, modifiée par M. D. Mollière, on réunira les deux 
extrémités cruentées du tendon au moyen d'un fil métal- 
lique d'argent, dont on coupera ensuite un des chefs à ras, 
pour laisser pendre l'autre en dehors de la plaie extérieure. 

Suturer la solution de continuité des téguments, en ayant 
som de n'en pas mettre les deux lèvres dans un contact 
immédiat. Empêcher leur écartement, plutôt que tenter 
leur réunion parfaite. Employer le bandage oaato-silicaté. 

VIII. -— Bans les cas de section ancienne, faire une inci- 
sion à la peau pour aller à la recherche des extrémités, ten- 
dineuses, les dégager de toute adhérence et continuer 
l'opération, comme dans un cas de section réconte. 

Suivant les circonstances, on pourra profiter, comme 
Ghassaignac, d'une adhérence d'un des bouts avec la cica- 
trice cutanée, et employer cette cicatrice pour rétablir la 
continuité du tendon. 

IX. — Le mode de cicatrisation des tendons doit s'expli- 
quer suivant la théorie de M* le professeur Ch. Robin. 

X. — Les tendons oflrent.une plus grande résistance que 
les autres tissus, à l'influence des maladies générales. S\ 
dans le courant d'une affection aiguë, d*une fièvre éruptive, 
le processus de réparation du tendon s'arrêtait, la suture 
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-■- serait pas moins utile pour maintenir les extrémités 
2 ^^ontact. Les phénomènes de cicatrisation reprendront 

marche normale aussitôt que TafiFection qui les aura 
;^rrompus, arrivera à son déclin. 

— Les fils à suture ne sauraient produire par eux- 

les des symptômes inflammatoires appréciables. Les 

énomènes de phlegmasie interne qui s'observent dans 

^Ytains cas, ne dépendent pas de l'application des points 

suture. On pourra les diminuer, voire même les enrayer 

omplètement, en ne suturant pas d'une manière complète 

>s lèvres de la plaie extérieure. 

^11- — L' exfoliation d'un tendon suturé est un accident 
^ redouter, si on laisse ce tendon à nu. 

Les adhérences avec la cicatrice cutanée se produiF-cnt 
presque constamment, mnis non toujours. D'ailleurs, très- 
circonscrites et comme ombiliquées, elles gênent extrême- 
ment peu les mouvements et sont facilement supportées (t). 

Drocédé^^* *^°^* ûéprligé de parler, dans le cours de cette monographie, d'un 
pour ou ^^^^ trouve décrit dans Nuck, et qui nous paraissait trop peu important 
peine M ^ î**® J?®^® ®û occupions d une manière spéciale. U y a quelques jours à 
^ rhô tei^ pentu, professeur agrégé de la Faculté de médecine et chirurgien 
procéù'^!^ ^aiût-An«^oine, vient de le mettre en prati(jue sans aucun résultat. Ce 
du tendon "^O^^f ^ ^''*^®''^®»* avec un fil d'argent une partie seulement de ^épaisseur 
dans en 1 f^ Pénétrer Taiguille sur un des bouts tendineux de dehois en de- 
on rlntro^ gisant sortir par le centre de la surface de section, et, sur l'autre bout, 
térieure d i P^^^® centre de la surface de section, et on la retire par la face an- 
deux clefa^ tendon. On na plus ensuite qu'à arrêter l'anse du fil, en réunissant ses 
tendineuses ^ <l"elques tours de torsion. Chez Toléré de M. Le Dentu, les portions 
«ait d'un te*nd^™S^^^^* ^^^^ l'anse du fil, se sont coupées. U est vrai qu'il s'agm- 
elle a/»PArA.^«ui^? ^ P®^* volume. Pour le tendon d' Achille, cette méthode serait- 

avoir taillé i essayé encore, il y a peu de jours, de suturer des tendons, aprèa 

tions tendine^^^ surfaces de section en biseau. Là encore, le fil a coupé les por- 
rejetées et n^^^^ comprises dans son axe. Ces deux méthodes doivent donc ôtr€ 
lenaent emnlo ''f'^^^^^'^^i ^^ aucune façon, remplacer le procédé qui est généra- 
facile. ^ ' ®* ^^^ est, comme nous l'avons décrit, d'un usage si sûr et si 

possible. >vou ^'^ devoir ajouter ces quelques mots, afin d'être aussi complet que 
résultat des d* ^^^ercions M. Le Dentu d avoir bien voulu nous communiquer h 

eux tentatives de ténorrhaphie dont nous venons de parler. 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 



AcHER. — Recherches sur les moyens propres à procurer la réunion des 
tendons après leur section. Thèse de Paris, iS'ii, n^ 1 iâ. 

Adam (W.). -- On the reparative process in human tendon after division 
(Londres, Î860). 

Ammon. — De physiologia tenotomiœ experimentis illustrât, chirurg, 
Dregde, i839.. 

Angkr (Benjamin). — Gazette des hôpitaux, 1875, p. 148. 

AviG£NN£. — Opéra omnia. Yenitiis, I48i. 

Barbaste. — De la suture des tendons (Ténorrhaphie). Thèse de Paris. 
1873. 

Barbette. — Pratique de la chirurgie enrichie, et augmentée de plu- 
sieurs remarques, histoires, guérisons et explications p. J. Manget. 
Genève, 1674. 
— Autre édition. Opéra omnia medic. et chirurg. notis et observ. etc. 
Genève, 1688, p. 283. 

Bauuin. — Liv. I, Theatrum anatomicum, c. 7« 

Bêrard. — Dictionnaire en 30 vol. 1844, t. XXIX, p. 381. 

Rerghon. — Gazette des hôpitaux, 1865, p. 546. 

Bertherand. — Encyclographie médicale, 1845, p. 202. 

BiLLROTH. — Pathologie chirurgicale générale. Trad. Paris, 1868. 

BizzozERO. — Gazette hebdomadaire. 1868, p. 462. 

Blakdin. — Article : suture, in Dictionnaire de médecine et chirurg. 
pratiques. 

Bodier. — De la suture des tendons. Thèse de Paris, 1865. 

BœcREL. — Gazette médicale. 1868, p. 410. 

BcBYAERT. Observ. med. chirurg. do24. Hafniœ, 1665. 

BoiLEAU. *- Gazette médicale. 183Q, p. 407. 



— 138 — 

BOLL* — UntersuchuDgen ûber den Bau und die Entwicklung der Ge- 

webe. in Archiv f. mikr. Anatom. Bd, VU, 1871, p. 276. 
BoNER. — Die régénération der sehnen (Virchow's Archiv. fur path. 

1854). 
BoRDEifAYE. — Remarques sur l'insensibilité de quelques parties, 

1757, in-12. 
Bouvier. — Bulletins de TAcadémie de médecine de Paris, 1867, n* 31, 

p. 1095. 

— Bulletins de TAcad. de méd.^1837, t. H, p. 703. 

— Archives de médecine^ 1855. 

BoTÉR. — Traité des maladies chirurgicales. 5« édition, p. Ph. Boycr, 

1844, t. n. 

Brogâ. «^ In thèse de Barbaste. 

Broghin. — Gazette des hôpitaux civils et milit. 1867, n* 421. 
Brodhurst. — Proceedings of the Royal society. Londres. 1860* 
Brown; — Compleat description of woundsboth in gênerai and particnl. 

Londres, 1678. 
Chalmet. — Enchiridion chirurgie. Paris, 1561, 1. ii, ch. Il, p. 104. 
Chassâignag. — Bulletins de la Société de chirurgie (séance du IS avril 

1&^4). 

— Revue de thérapi^utique du midi, t. lî, p. »1 (1857). 

Chirac (Pierre). — Observât, de chirurgie sur la nature et le trailoment 

de^ plaies, et sur la suppuration des parties molles, |Mir Fixes. Paris, 

1742, in-«, p. «3. 
Compendium de chirurgie. — 1851, t. Il, p. 209. (Bérard, Denonvillior», 

Gosselin.) 
CowTER (Guilhume>. — Snr la blessure du tendon d*Acbille, dont les 

bout$ furent n^unis par la suture, année 1699. n® 252, m Transae* 

tiens philO!^phiques. 

— ïn Lovlhorivs rompendio, t. lîî, p. 298. 

Crocî Aiidrt^as der;a>. — Cirurgia universale e perfetta, 1583, Venise, 

liv, îi. tr. 3. p. 64. 
nEi.\TSSs. — Rtvueil d*otiserv. de cbirurg. Paris, 1753, in>13, ob». M. 
DELAraitRE. — Th^se. an X. 

DELrtCH. — Clinique chirurv:. de Mî>ntpellior, l>^î3. 
Oeloke ,\>. ^ Bulletin]gtnéril de thérapeutique médicale et chirurgicale 

t. 75. p. 2iS. 
Demarocat. — [V h r^nération deti) organes et des tiisiii (Pirh, 

1874>, p* 198. 



^189 — 

DlBOSAUZ. ^^ Comptes-rendus de rAcadémie des sciences, 186S • 

Desault. — (Euvresde chirurgie publiées par Bichat, t. f, 3*édit. p. 322. 

DiFFBifBAGH. — Ubcr Durclisneidttng der Belinea und Muskeln. BeN 
lin, 1835. 

DiONis. — Cours d'opérations de chirurgie, 1736, Paris, p» S98. 

DuBHEua. — • Bull, de la Société de chirurgie^ séance du 27 mars 1867. 

DcGHESNE (de Boulogne). — De l'électrisation localisée, 3* édition. 
Paris, 1872. 

DuLAiJiUËNS. — Opéra omnia anatomica et medic. Prancf. 1627. 

DuPLAT (Simon). — Bulletins de la Société de chirurgie^ séance du 29 no- 
vembre 1876. 

DuTERTBE. — Médecine opératoire, 1816. 

DuvAL (Vincent). — Traité pratique du pied-bot. Paris, 1838. 

Ebgolani. — Sulla struttura intima del tessuto tendinoso. Memorie deli* 
Axuademia délie science deUlnstituto di Bologna, série Ilî, t. Y, 
avril 1876. 

Etthuller. — Nouvelle chirurgie médicale et raisonnée, 1703, p. 231. 

Fano. — Gazette des hôpitaux, 1867. 

— Traité élémentaire de chirurgie. Paris, 1869 1870, t. I, p. 229. 
Ferramus (G.). — Observ. chirurg., liv. i, ch. XVII, p. 32. Francfort, 

1625. 
PoLUN et DupLAT. — Traité de pathologie externe. Paris, 1865-67, t. If, 

p. 185. 
FoNTANA (in Haller). — Expériences sur les parties irritables et sensibles. 

(Mémoires 1877). 
FoBESTUS. — Observationum et curationum méd. et chirurg. t. ÏV, 

p. 204. Rothomagi, 1653. 
Fort. — Union médicale, 1867, 3« série, p. 270. 
Garengeot. — Traité des opérations de chirurgie. Paris, 1720, t. Il, 

ch. XLIII, p. 220 et seq., et ch. XLIV. 
Gautier (^Hugues). — Eléments de chirurgie pratique faisant partie des 
, œuvres de Ferrein, rédigés et mis en ordre sur les propres manus- 
crits de l'auteur. Paris, 1771, 1. 1, p. 239. 
Gmligee. — Dissertatio de tendinum adfectibus. Francfort* sur-rOder, 

1734, in-4». 
GooGH. — Practical treatrise on wounds and other chirurg. subjects, 

1. 1, p. 386.Nôrwich,1767. 

— Cases and pratical remarks in surgery, vol. II, p* 435. 



— IfO — 

Gruerhaoen. — Notiz ûber die Ranvier'schen Sehnenkôrper in Arch. f. 

mik. Anat. 1°' fasc, i873, p. 282. 
GuÉRiN (J.). — Du caractère physiologique de la cicatrisation des plaies 

soustraites au contact de l'air; in Bulletins de i'Académie de méde- 
cine, 1865-66, p. 770. 
GuiLLEMBAU (Jscques). — Œuvres complètes de chirurgie. Paris, 1598. 
SusiGECHER. — De regeneratione tendinum post tenotomiam. Béro- 

lini, 1851. 
GuTERBOGK. — Sur le processus de la guérison par première intention 

des plaies. In Arch. fur path. anat. und physiol. 41, 1. m. 
— Zur Lehre von den Bindege-weber Kôperchen in deu Sebnen, t» 

Centralblatt, 1869, no 3. 
GuT DE Cbauljag. — Chirurgie, 1663» et annotations p. Laurent Jou- 

bert. — Autre édition : Remarques sur la chirurgie de Guidon, par 

Jean Falcon. Lyon, 1649, p. 810. 
Haller. — Dispu^ationes chirurgie», t. IV, p. 295. 
Hlister. — Institutions de chirurgie, t. IV. Avignon, 1770. 
Herbert-Matot. — Outlinesof human physiology. London, 1827. 
HcNTER. — Œuvres complètes, t. I, p. 420. Trad. Richelof . Pans, 1864. 
Jamain. — Manuel de pathologie et de clinique chirurg. Paris, I8tj7, 

t.I, p. 257, 
JoBERT (de Lamballe). — De la réunion en chirui^e. Paris, 1844, 

p, 112 et seq. 
KisNER. — De Laesione tendinum. Disseitatio inauguralis. Lugdua 

Bafarorum. 1698. 
KcCLUKER. — Elomeiits d*hi$tolo£rie humaine. Tra'). Paris 1868. 
Lanfrancbi. — Chirurgia magna et parva. Milan, 1199. 
LA>rwE£RD£. — Append. ad armauient. Scultet. Amsterdan?, 1741, 

p. 49!. 
IJirGiER. — Dictionnaire en 30 vol. Article r.vrjfnfir. 
Leconte et DrjiARcrAT. — Rtparaiion des tendons dins les ténotomies 

sons cuianiVs, ^ous rînfluence de Tair. /n Archives génér. de méd. 

•862, vol. II, p. 653. 
Le Fort. — G..ittte h<?^b*lon'adaire, 1866, p. 450. 
Le Gorr et Raxoxat. — Rî^chorches sur ir's èlômei*ts ceî'ubires qui en- 

trvnt dAUS la composition des tenions, lu journal de i aoatotn. et de 

la physiol. de Cli. Robin. 1875. p. 23, 32. 
Leocuest. — Traité de ihinincie U armée. Paris. 1863. p. 875. 



— 141 — 

Lombard. — Clinique des plaies récentes où la suture est utile, et de 

celletî où elle est abusive. Strasbourg et Paris, 1800. 
Magatus (Cœsar). — De rara medicat. vulverum, Francfort, 1733, t. I, 

p. 97, 99 et 412. T. IL p. 12. 
Malgaigne. — Traité d'anatomie chirurgicale, 1839, t. I, p. 152. 

Id. Leçons sur l'orthopédie, 1 vol. Paris, 1862. 

MARCHETTfs. — Rccueil d'observations rares de médecine et de chirurg. 

iCGLTradtict. Warmont. 1858. 
Mauquest de la Motte. — Traité complet de chirurgie, annoté par Sa- 

batier. 1771, t. If, p. 163, 
M££KREN(Job à). — Observât, medic. chirurg. Amsterdam, 1682 (ob- 

serv. 62, p.309). 
MissA. — Gazette salutaiie, 1770, n« 21. 

MoiNiCDEN. — Observations méd. chirurg.. n® 24. Hafniae, l66o, in-8». 
MoNDiÈRE. — Archives générales de médecine, t. XIV, p. 55, 2® série; 

quelques faits de médecine pratique des plaies et de la suture des 

tendons. 
MoNTEGGiA. — Instituzioni chirurgichedi Monteggia, 2®édit. Milan, 1814, 

vol. III, p. 146. 
MosHRENKEiM. — Bcobachlungeu vershiedener chirurgischer VorCfelie. 

Wien. 1780. 
MouRGUB. — Revue de thérapeutique du Midi. 1857, p. 103. 
MouRLON. — Recueil de mémoires de médecine et de chirurgie militai- 
res. 1874. 
MuRRAY. — Comm. de redintegratione partium nexu suo selectarum yel 

amissarum.Gottingue, 1787. 
Nannoni (L.) — Trattato di chirurgia teorico practica con un corso com- 

pleto di ostetricia. Florence, 1787. in-8<*, 6 vol. 
Nélaton. — Eléments de pathologie chirurgicale, 1844, 1. 1, p. 578. 
NoTTA (de Lisieux). — Bulletins et mém. de la Société de chirurg., t. III. 

1877, p. 271. 
NuGK. — Operationes et expérimenta chirurg. Leyde, 1692, p. 156. 
Paget. — Lecture ou surgical pathology. third édit. Philadelphie,. 1871 

p. 197. 
Paré (A mbroisii). —Œuvres complètes, édit. Malgaigne. 1841, t. III, 

p. 42. 
Peter. — Comptes-rendus de la Société de médecine de Paris, séaace 

du 24 mai 1873. — Gazette des hôpit. 1874,p. 29. 



— 1» — 

Petit (J.«L.) «- Traité des maladies des os. 

Petit (M.-Antoine). — Médecine du cœur. Lyon, 1806, p. 320. 

PiBRAG. -^ De t'abus des sutures. Mémoires de l'Académie royale de ehif 
rurgie, t. Il, p. 346. 

PiGGOLHOMiNi. «- AnatoraicsB prselectiones explicantes mirificam corpo- 
ris humani formam, etc. Rome, 1586. 

PlBOOOFF. *-* Ueber die Durschsneidung der Âchilleschne als operative 
orthopedische Heilmitel-Dorpat. 1840. 

Planque, -«-i Chirurgie complète suivant les modernes. Paris, 1744. 

Platner. — Institutiones chirurgiae rationalis. Leipsick, 1758, p. 242. 

POLAILLON. -^ In thèse de Barbaste 1873, et Gaz. des hôp., 1873, p. 973. 

PuBMAN. — Chirurgica curiosa. Francfort, 1699, in-4«>, p. 540. 

Rajnyier. — Des éléments cellulaires des tendons, et du tissu cellulaire 
lâche. InArch. dephysiol, 1869, p. 474. 
Id. Traité technique d'histologies, p. 351. 

Id. Nouvelles recherches sur la structure et le développement 

des tendons. In Arch. de physiol.^ et travaux du laboratoire d'histo- 
logie du collège de France. 1874, p. 56, 65, 66. 

Renaut (J). — Transformation vésiculeuse des éléments cellulaires des 
tendons. In Arch. de physiol., 1872. 

Id. Application des propriétés électives ^de Péosine soluble 

dans l'eau^ à l'étude du tissu conjonctif. InArch. de physiol., t. lY, 
2« série, 1877, p. 234. 

Rindfleisch. — Traité d'histologie pathol. Trad. par Gross. Paris, 1872. 

Robert. -*- Journal des connaissances médico chirurg., 1839, p. 109. 

Robin (Ch.). — Anatomie et physiologie cellulaires. 1873. 
Id. Traité des humeurs. Paris, 1867, p. 72. 

Id. Cours fait à l'école de médecine, 1875, p. 65. 

Id. Article musculaire dans le dictionnaire encyclopédique 

des sciences médicales., p. 610. 

Roger (de Parme). — Pratique. 1498, in-fol.-Bergame. 

Rognetta. — Des lésions traumatiquesdes tendons et de leur traitement. 
In Arch. de médecine, 1834, 2« série, t. IV, p, 206. 

Roland. — Libellus de Cyrurgià editus sive compilât, a Rolando. Ve- 
nise. 1499. 

Rouawet (Albert). — De la suture des tendons, thèse de Paris. 1875. 

Roux. '-^ Gazette médicale. 1853, p. 701. 

RosBR (W.). — Elément» de pathologie chirurgicale spéciale et de méde- 
cine opératoire. Traduct.par Culman etSengel. Paris,1870, p. 711. 



— 148 ~ 

Salicet (Guillaume de), — Cyrurgia de maistre G. de Salicct. Edlt. d^ 

1505, sans pagination. Traité II. Chap. 9. 
Sanson. — Article Plaie^ in Dictionnaire de médecine et de chirurg. pra- 
tique. Paris, 183S,t. XIII. 
Sappet. — Ànatom., descriptive, 2® édit., 1. 1, p. 375 et t. II, p. 35. 
Sédillot. — Gazette médicale. 1853, p. 700. 
SÉDiLLOT et Legouest. — Traité de médecine opératoire, 4® édit. Paris, 

1870, p. 604. 
Séverinus. — De efficacichirurgia, 1682, liv, II, ch. 123. 
Sharp. — A Treatrise of the opérations of surgery. 1739, London, 

chap. II, p. 5. 
SoLiNGEN. -— Manuale opération der chirurgie, etc. La Haye, 1685. 
Strometer. — Physiologia tenotomiae. Dresde, 1837. 
Stue. — Report of surgical cases (Edimburgh(med. and surg. Journal, 
octobre 1836). 
Id. Archives de médecine. 1837, 1. 1, p. 112. 
Thierfelder. — Dissert. hist. de regeneratione tendin. 1852. 
TmN (G.). — A contribution to the anatomy of connective tissue nerve 

and muscle with spécial référence to their connexion with the lym- 

phatic System. Proceedings of the Royal society. Uo 155, 1874. 
TiLLAiJX. — Bullet. de la société de chirurgie. Séance du 20 janvier 1875. 

— In thèse de Rouanet, 

TiTsiNGH (Abraham). — Verdanken der Heilkunst. Amsterdam, 1738. 
Valentin. — Journal des connaissances médico-chirurgicales. 1839, 

p, 107. 
Vander WiELL(Cornelius-Stalpart). — Observations rares de médecine 

d'anatomie et de chirurgie. Bibl. de Planque, 1789. Paris, t. II, 

p. 429. 
Vauguion (De la). — Traité complet des opérations de chirurgie. Paris, 

1698, in-8°,no35. 
Vélpeau. — Bulletin de l'Académie de médecine. 1865-66. 

Id. Médecine opératoire, t. I, p. 512. 

Verduc. — Pathologie chirurgicale. 1693. 
Veslingius. — Observationes anutomicœ et posthumae. Hafnise, 1740, 

Epistola 15, p. 89. Autre édition. Observât, anat. et post. Hafnise, 

1664, in-^o^ épist. 73, obs. 15, p. 90. 
Vidal (De Cassis). — Pathologie externe, 5 édit. Fano, 1861, t. II, 

p.459. 



— 144 — 

Ytfo (Jean âf). — Practtca in arte chirurgica copiosa continens nofem 

libres. Romœ. 4514. 

Autre édition. Trad. Lyon. Livre iij, fol. Irrrvij. 
YiBCBDw. — Pathologie cellulaire, i^édiiioo. Paris, 4874, p. 334. 
Waulk5-Weiist£1. — American médical Times, n* du 3 septembre 

1S64. 
WfiPVEi. — Historia circalae aquaticae. Leyde, 1733. 
WiLL (O.). — Tlie laucet, 1873, 1. 1, p. 907; or sutures and traitement of 

i'jused irounds. 
WiSEKAX (Richard). A treatrise on wounds. Londres, 1672, iD-8<*. 
Id. Several surgical treatrise. Loudres, 4719, 2 voL 

in-8«. 
WciTZius. — De curatione Tulnenim, Hy. IV, p. ii3, ou la Chirurgie 

pratique, 1689. Paris, ^ partie, p. 174. 
Voyez en outre le traité de pathologie de Jamain, revu par Terrier, 
avec la bibliographie qui y est annexée, touchant Ut traiteodeat des sec- 
lions et des ruptures tendineuses. 








■ 




M68S Koc:>lfl3,I'. 16153 ^| 
B6? De In suture de a '^H 

^m1 tcnrlnnn ^B 




lUII BUE ^1 




^1 




^1 




-l^H 




- ^1 




^H 




^H 




^1 




^1 




^^1 




^H 




j^M 




-~JH 






- a 


M^^^^H 


._.._ ._3 


^^^^^^1 


7" 


^V^^^^^l 


^ . ._..„.. . ./ 


~^^^^H 


/ 


^^^^H 


_ _^^ V 


^^^^B 




ifU 



